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AUS DER 
CHIRURGISCHEN KLINIK ZU MARBURG. 


DIREKTOR: GEH.-RAT PROF. DR. FRIEDRICH. 





Bakteriologische und experimentelle Untersuchungen zur 
Aetiologie der Wurmfortsatzentzündung (mit besonderer Berück- 
sichtigung der anaöroben Bakterien). 


Von 


Dr. M. Heyde, 


Assistenzarzt der Klinik. 


(Hierzu Taf. I—VII.) 


Die vorliegende Arbeit umfaßt die Resultate einer dreijährigen, fort- 
laufenden, und nur manchmal für kurze Zeit unterbrochenen bakteriologi- 
schen Erforschung der Epityphlitis und der von ihr ausgehenden Peritonitis. 
Die Wichtigkeit des untersuchten Gegenstandes sowie die Differenzen in 
der Auffassung der einzelnen Autoren rechtfertigen die vielleicht manch- 
mal etwas ausführlich erscheinende Darstellung. Um aber auf einem so 
schwierigen Gebiete, wie es die genaue Durcharbeitung einer Serie von Krank- 
heitsfällen auf sauerstofftolerante und anaerobe Keime darstellt, auch für 
spätere Nachuntersuchungen nutzbringend zu arbeiten, erscheint die Mit- 
teilung wohl auch an sich geringfügiger technischer Einzelheiten berechtigt. 
Nur so läßt sich ein Teil der Enttäuschungen und der verlorenen Mühe den 
kommenden Bearbeitern dieser Fragen ersparen. Die einzelnen Bakterien- 
arten sind mit möglichst großer Sorgfalt untersucht und beschrieben worden. 
Der Mangel an einem einheitlichen Werke, das die vielen in der Literatur 
verstreuten Angaben über anaörobe Keime zusammenfaßt, hat sich bei der 
Identifizierung der einzelnen Stämme sehr fühlbar gemacht. Auch lassen es 
manche namentlich ältere Arbeiten an der nötigen Exaktheit und Kritik fehlen. 

Die vorliegenden Untersuchungen verdanken ihre Entstehung der An- 
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regung von Herrn Geheimrat Friedrich, dessen Interesse nach mehr 
wie einer Richtung hin auf sie fördernd eingewirkt hat. 

Die Geschichte der bakteriologischen Erforschung der Peritonitis be- 
ginnt mit den Untersuchungen Laruelle’s, der 1889 in 2 Fällen von 
Perforationsperitonitis das Bacterium coli in Reinkultur angetroffen hatte, 
und in diesem Mikroorganismus den Erreger der intestinalen Bauchfell- 
entzündung gefunden zu haben glaubte. Seine an Hunden ausgeführten 
Experimentaluntersuchungen schienen eine Bestätigung dieser Auffassung 
zu bringen. Die nachfolgenden Arbeiten einer großen Anzahl von Forschern 
konnten diese Annahme zunächst bestätigen. 

Befestigt wurde der Glaube an die dominierende Stellung des Bacterium 
coli vor allem durch die Virulenzsteigerung, de Malvoz, de Klecki 
u. A. für diesen Keim unter bestimmten Bedingungen nachweisen konnten. 
So zeigte Malvoz, daß das Bacterium coli bei einzelnen im Darme ver- 
laufenden entzündlichen Prozessen eine erhebliche Vermehrung seiner Viru- 
lenz erfährt, und de Klecki fand, daß schon unter gewöhnlichen Um- 
ständen die aus verschiedenen Teilen des Darmes stammenden Colikeime 
erheblich in ihren pathogenen Eigenschaften schwanken. Besonders stark 
wurde der Unterschied bei Unterbindung einer Darmschlinge. 

Dieulafoy hat in seinem Ausspruche von der Cavite close diesem 
Experimente eine praktisch wichtige Wendung zu geben versucht. 

Sehr bald aber wurde der Vorrang des Bacterium coli erschüttert, als 
mit Verbesserung der Technik einzelne Untersucher auch andere Keime in 
der entzündeten Peritonealhöhle nachzuweisen vermochten. So fand 1892 
Jalaguier neben Coli den Staphylococeus albus und den Bacillus sub- 
tilis. Im gleichen Jahre konnte Körte über 16 Fälle von Perforation 
des Wurmfortsatzes berichten, bei denen er 2mal Streptokokken angetroffen 
hatte. Weiterhin konnte Barbacci neben dem anscheinend in Rein- 
kultur vorkommenden Bacterium coli durch Infektion weißer Mäuse Pneu- 
mokokken in dem peritonitischen Exsudat nachweisen. 

Mit diesen und anderen Untersuchungen babnte sich allmählich die 
Auffassung einer verschiedenen Aetiologie der Peritonitis an. Sehr inter- 
essant ist es, zu dieser Zeit schon bei Barbacci eine verhältnismäßig 
modern erscheinende Auffassung von der Genese der Perforationsperitonitis 
zu finden. Nach ihm setzt sich diese zusammen aus der Mischung mehrerer 
Faktoren. Einmal wirkt der Eintritt von Darminhalt und der Darmgase 
auf die Serosa schädigend ein. Dazu kommt aber auch die Entwicklung und 
Proliferation der im Kot enthaltenen Mikroorganismen. 

Diese Annahme, daß auch bei der Wurmfortsatzentzündung mehrere 
Keime eine Rolle spielen, wurde 1893 durch die Untersuchungen von Tavel 
und Lanz gestützt. Sie wiesen in ihren Fällen Bact. coli, Streptococcus 
pyogenes, ein fötides, ein diphtherie- und ein rotzähnliches Stäbchen nach. 
Außerdem fanden sie den Diplococcus liquefaciens, den Pneumococcus, 
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sowie den Staphylococcus pyogenes. In den Eiterproben sahen sie meist 
actinomyces- und tetanusähnliche Keime, sowie den Coccus conglomeratus. 
Eine große Anzahl von weiteren Untersuchungen (Monod und Macai- 
gne, Harbitz, Achard und Broca, Deavers) bestätigten 
in der Folge diese Befunde. 

Doch diese am Exsudat der Perforationsperitonitis oder am Wurmfort- 
satzinhalt gemachten Studien konnten nicht über die Tatsache hinweg- 
täuschen, daß nur ein verhältnismäßig sehr kleiner Teil der in den Proben 
gesehenen Bakterien auf künstlichen Nährböden zur Auskeimung gelangte. 
Schon Barbacci fiel dieses eigentümliche Mißverhältnis auf, und er 
konnte es sich nur durch die Annahme erklären, daß alle diese Bakterien 
abgestorben seien. Auch Tavel und Lanz heben diesen Umstand 
hervor und erklären ihn bereits richtig damit, daß in den Exsudaten obligat 
anaerobe Keime vorhanden seien, deren Züchtung aber noch nicht gelungen 
wäre. Aufklärung in diese umstrittenen Punkte brachte erst die grund- 
legende Arbeit von Veillon und Zuber. Durch Verbesserung der 
Technik und sorgfältige Durcharbeitung ihres Materials konnten sie sich von 
der Wichtigkeit, welche ana&roben Keimen bei fötiden und gangränösen Pro- 
zessen zukommt, überzeugen. Ihnen verdanken wir auch die ersten grund- 
legenden Beschreibungen der dabei angetroffenen Mikroorganismen. In 
22 Fällen von Epityphlitis fand sich nur einmal ein ausschließlich aörober 
Keim, der Pneumococcus. In 19 anderen enthielt der Eiter sauerstofftolerante 
und ana£robe Bakterien gleichzeitig, und 2mal wurden ausschließlich ana&robe 
Bakterien gefunden. In den meisten Fällen waren immer 4—6 verschiedene 
Arten vorhanden. Die isolierten Mikroorganismen betrafen den Bacill. fra- 
gilis, furcosus, ramosus, perfringens, fusiformis und einen Staphylococcus. 
In diesen Mikroorganismen sehen die Autoren die Urheber des jauchigen 
Zerfalls der Gewebe und ihnen schreiben sie zugleich mit Beziehung auf 
ihre Tierexperimente eine bedeutungsvolle Rolle in der Pathogenese der 
Appendicitis zu: „Leur abondance extr&me (constate par l’examen microsco- 
pique direct du pus et par la culture), leur predominance tout a fait remar- 
quable sur le colibacille et les autres aerobies, qu’on a trouves dans ces cas, 
leur existence exclusive dans certains cas, enfin leurs proprietes pathogenes 
et leurs proprietes chimiques nous permettent d’affirmer que ces microbes 
jouent le principal röle dans la production de l’appendicite.“ 

Auch Krogius, dem es nicht gelang, in so systematischer Weise 
die Anaeroben zu züchten, regte zu weiteren Untersuchungen auf diesem 
Gebiete an. 

Friedrich hat alsdann in voller Würdigung der von den französi- 
schen Autoren gefundenen Tatsachen, gestützt auf eigene bakteriologische 
Untersuchungen, die Kenntnisse der Anaerobenperitonitis erweitert und die 
gewonnenen Erfahrungen für die klinische Diagnostik und Therapie zu ver- 
werten gesucht. Friedrich schreibt: „Bei der mikroskopischen und 
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regung von Herrn Geheimrat Friedrich, dessen Interesse nach mehr 
wie einer Richtung hin auf sie fördernd eingewirkt hat. 

Die Geschichte der bakteriologischen Erforschung der Peritonitis be- 
ginnt mit den Untersuchungen Laruelle’s, der 1889 in 2 Fällen von 
Perforationsperitonitis das Bacterium coli in Reinkultur angetroffen hatte, 
und in diesem Mikroorganismus den Erreger der intestinalen Bauchfell- 
entzündung gefunden zu haben glaubte. Seine an Hunden ausgeführten 
Experimentaluntersuchungen schienen eine Bestätigung dieser Auffassung 
zu bringen. Die nachfolgenden Arbeiten einer großen Anzahl von Forschern 
konnten diese Annahme zunächst bestätigen. 

Befestigt wurde der Glaube an die dominierende Stellung des Bacterium 
coli vor allem durch die Virulenzsteigerung, de Malvoz, de Klecki 
u. A. für diesen Keim unter bestimmten Bedingungen nachweisen konnten. 
So zeigte Malvoz, daß das Bacterium coli bei einzelnen im Darme ver- 
laufenden entzündlichen Prozessen eine erhebliche Vermehrung seiner Viru- 
lenz erfährt, und de Klecki fand, daß schon unter gewöhnlichen Um- 
ständen die aus verschiedenen Teilen des Darmes stammenden Colikeime 
erheblich in ihren pathogenen Eigenschaften schwanken. Besonders stark 
wurde der Unterschied bei Unterbindung einer Darmschlinge. 

Dieulafoy hat in seinem Ausspruche von der Cavite close diesem 
Experimente eine praktisch wichtige Wendung zu geben versucht. 

Sehr bald aber wurde der Vorrang des Bacterium coli erschüttert, als 
mit Verbesserung der Technik einzelne Untersucher auch andere Keime in 
der entzündeten Peritonealhöhle nachzuweisen vermochten. So fand 1892 
Jalaguier neben Coli den Staphylococcus albus und den Bacillus sub- 
tilis.. Im gleichen Jahre konnte Körte über 16 Fälle von Perforation 
des Wurmfortsatzes berichten, bei denen er 2mal Streptokokken angetroffen 
hatte. Weiterhin konnte Barbacci neben dem anscheinend in Rein- 
kultur vorkommenden Bacterium coli durch Infektion weißer Mäuse Pneu- 
mokokken in dem peritonitischen Exsudat nachweisen. 

Mit diesen und anderen Untersuchungen babnte sich allmählich die 
Auffassung einer verschiedenen Aetiologie der Peritonitis an. Sehr inter- 
essant ist es, zu dieser Zeit schon bei Barbacci eine verhältnismäßig 
modern erscheinende Auffassung von der Genese der Perforationsperitonitis 
zu finden. Nach ihm setzt sich diese zusammen aus der Mischung mehrerer 
Faktoren. Einmal wirkt der Eintritt von Darminhalt und der Darmgase 
auf die Serosa schädigend ein. Dazu kommt aber auch die Entwicklung und 
Proliferation der im Kot enthaltenen Mikroorganismen. 

Diese Annahme, daß auch bei der Wurmfortsatzentzündung mehrere 
Keime eine Rolle spielen, wurde 1893 durch die Untersuchungen von Tavel 
und Lanz gestützt. Sie wiesen in ihren Fällen Bact. coli, Streptococcus 
pyogenes, ein fötides, ein diphtherie- und ein rotzähnliches Stäbchen nach. 
Außerdem fanden sie den Diplococcus liquefaciens, den Pneumococcus, 
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sowie den Staphylococcus pyogenes. In den Eiterproben sahen sie meist 
actinomyces- und tetanusähnliche Keime, sowie den Coccus conglomeratus. 
Eine große Anzahl von weiteren Untersuchungen (Monod und Macai- 
gne, Harbitz, Achard und Broca, Deavers) bestätigten 
in der Folge diese Befunde. 

Doch diese am Exsudat der Perforationsperitonitis oder am Wurmfort- 
satzinhalt gemachten Studien konnten nicht über die Tatsache hinweg- 
täuschen, daß nur ein verhältnismäßig sehr kleiner Teil der in den Proben 
gesehenen Bakterien auf künstlichen Nährböden zur Auskeimung gelangte. 
Schon Barbacci fiel dieses eigentümliche Mißverhältnis auf, und er 
konnte es sich nur durch die Annahme erklären, daß alle diese Bakterien 
abgestorben seien. Auch Tavel und Lanz heben diesen Umstand 
hervor und erklären ihn bereits richtig damit, daß in den Exsudaten obligat 
anaerobe Keime vorhanden seien, deren Züchtung aber noch nicht gelungen 
wäre. Aufklärung in diese umstrittenen Punkte brachte erst die grund- 
legende Arbeit von Veillon und Zuber. Durch Verbesserung der 
Technik und sorgfältige Durcharbeitung ihres Materials konnten sie sich von 
der Wichtigkeit, welche ana&roben Keimen bei fötiden und gangränösen Pro- 
zessen zukommt, überzeugen. Ihnen verdanken wir auch die ersten grund- 
legenden Beschreibungen der dabei angetroffenen Mikroorganismen. In 
22 Fällen von Epityphlitis fand sich nur einmal ein ausschließlich aörober 
Keim, der Pneumococcus. In 19 anderen enthielt der Eiter sauerstofftolerante 
und ana£örobe Bakterien gleichzeitig, und 2mal wurden ausschließlich ana&robe 
Bakterien gefunden. In den meisten Fällen waren immer 4—6 verschiedene 
Arten vorhanden. Die isolierten Mikroorganismen betrafen den Baecill. fra- 
gilis, furcosus, ramosus, perfringens, fusiformis und einen Staphylococcus. 
In diesen Mikroorganismen sehen die Autoren die Urheber des jauchigen 
Zerfalls der Gewebe und ihnen schreiben sie zugleich mit Beziehung auf 
ihre Tierexperimente eine bedeutungsvolle Rolle in der Pathogenese der 
Appendicitis zu: „Leur abondance extreme (constate par l’examen microsco- 
pique direct du pus et par la culture), leur predominance tout a fait remar- 
quable sur le colibacille et les autres a@robies, qu’on a trouves dans ces cas, 
leur existence exclusive dans certains cas, enfin leurs proprietes pathogenes 
et leurs proprietes chimiques nous permettent d’affirmer que ces microbes 
jouent le principal röle dans la production de l’appendicite.‘“ 

Auch Krogius, dem es nicht gelang, in so systematischer Weise 
die Anaöroben zu züchten, regte zu weiteren Untersuchungen auf diesem 
Gebiete an. 

Friedrich hat alsdann in voller Würdigung der von den französi- 
schen Autoren gefundenen Tatsachen, gestützt auf eigene bakteriologische 
Untersuchungen, die Kenntnisse der Ana@robenperitonitis erweitert und die 
gewonnenen Erfahrungen für die klinische Diagnostik und Therapie zu ver- 
werten gesucht. Friedrich schreibt: ‚Bei der mikroskopischen und 
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kulturellen Durcharbeitung peritonitischer Exsudate stößt man auf eine 
große Reihe formverschiedener anaörober Bakterien. Meist handelt es sich 
um Kurz- oder Langstäbchen, manche sind dem typischen malignen Oedem- 
bacillus täuschend ähnlich, manche dem Tetanusbacillus, zuweilen lassen 
sich auch anaerobe Streptokokken nachweisen.“ 

Auf Grund seiner Befunde legt dieser Autor mehr Gewicht auf das 
Vorhandensein dieser Keime überhaupt, als auf ein besonderes Studium der 
einzelnen Elemente, und schreibt ihnen die Rolle von Fäulniskeimen schlimm- 
ster Sorte zu. „Sie entfalten mehr durch die Bildung verderblicher Gifte 
als durch direkte Infektion ihre deletäre Wirksamkeit.“ 

Während Rudnjeff bei seinen Untersuchungen nur in 8% der 
Fälle Anaöroben nachweisen konnte, brachten die Studien Perrone’s 
eine vollkommene Bestätigung der von Veillon und Zuber beschrie- 
benen Befunde. Insbesondere konnte Perrone einen Unterschied in 
der Flora des erkrankten und normalen, im kalten Stadium entfernten Blind- 
darmanhanges nicht finden. 

Weitere umfassende Untersuchungen veröffentlichten 1904 Tavel 
und Lanz. Ihr Material umfaßt nicht weniger als 146 Fälle. Von diesen 
waren 8 nicht entzündete Wurmfortsätze. 


Die Untersucher fanden: 


Streptokokken in 37,7% 
Diplostreptokokken ,, 41,7%, 
Pneumokokken we 2,00 
Tetragenus > Me 
Staphylokokken in. 00S 
Coli „ 80 20 
Friedländer „406% 
Proteus = 4% 
Malign. Oedem te 
Pseudotetanus „ 49,4% 
Pseudodiphtherie „ 15% 


Zwischen der Flora der normalen und der entzündeten Appendix be- 
steht insofern ein Unterschied, daß in letzterer zwar die gleichen, aber auf 
weniger Arten beschränkten Keime vorkommen als in ersterer. Der veränderte 
Wurmfortsatz war in 10°, der Fälle steril. 

Merkwürdigerweise haben die Autoren die vielen anderen von Veillon 
und Zu ber angetroffenen Keime nicht gefunden. Als eine neue Species taucht 
der Bacillus pseudotetani auf, den bereits vorher Frl. Mayer in 10 Fällen 
der Roux’schen Klinik nachweisen konnte, und der von Tavel an anderer 
Stelle genauer beschrieben worden ist. Tavel und Lanz stellen in 
ihren Arbeiten die Bedeutung des Streptococcus pyogenes in den Vorder- 
grund. Dagegen hat Hewetson bei 44 Fällen von suppurativer Epi- 
typhlitis nur in einem einzigen Falle ana@robe Keime gefunden. In den übrigen 
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Punkten aber nähert er sich den Anschauungen von Tavel und 
Lanz. 

Wir wollen nicht vergessen, einen von Ghon und Sachs beschrie- 
benen Fall zu erwähnen, bei dem sich bei einem an Coloncarcinom leidenden 
Manne eine Epithyphlitis mit sekundärer Peritonitis und Gasphlegmone 
entwickelte. Den isolierten Keim identifizierten die Forscher mit dem Ba- 
cillus des malignen Oedems. 

Man hätte denken sollen, daß die von Veillon und Zuber, 
Friedrich, Tavel und Lanz, Perrone gefundenen inter- 
essanten Ergebnisse zu einer weiteren Arbeit auf dem einmal angebahnten 
Wege hätten führen sollen. Die mitgeteilten Arbeiten fanden aber im Gegen- 
teil keineswegs die allgemeine Anerkennung. Sei es, daß ein gewisses Vor- 
urteil sich nicht so leicht überwinden ließ, es wurden in der Folge fast 
ausnahmslos Untersuchungen mitgeteilt, die sich nur auf die Aöroben er- 
streckten. So erschien eine umfangreiche, 94 akute Fälle behandelnde Mit- 
teilung Kelly’s, der in 73,4%, Coli allein, 13,85 % Coli und Staphylokok- 
ken, in 7,5% Coli und Streptokokken, in 6,4%, den Bacillus pyocyaneus 
und in 1,5% den Staphylococcus aureus fand. 

Als den überzeugtesten Anhänger der alten Ansichten zeigte sich in der 
bakteriologischen Beurteilung der Epithyphlitis Haim. Je nach den ein- 
zelnen Befunden unterscheidet er die einzelnen Formen der Epithyphlitis 
von einander und stellt für jede Art je nach dem gefundenen Erreger einen 
besonderen Krankheitstyp auf. Die gefährlichste, fast immer tödlich endende 
Infektion wird durch Streptokokken verursacht. Die anderen verhalten sich 
je nach der Art ihrer Erreger in ihrer Prognose verschieden. Dem Studium 
anaerober Arten gegenüber verhält sch Haim ablehnend. Er wirft 
Friedrich vor, auf spätere Untersucher lähmend gewirkt zu haben und 
führt gegen die Bedeutung der sauerstoffeindlichen Keime nicht gerade 
glückliche und überzeugende Gegengründe ins Feld. Auch die Berufung 
auf Tavel und Lanz erscheint in der vorgebrachten Form gezwungen. 
Meiner Ansicht nach fällt der Vorwurf, dener Friedrich gemacht hat, 
nicht zum kleinsten Teile auf ihn selbst zurück. 

Die dominierende Rolle, die auf Grund der Untersuchungen von Tavel 
und Lanz, Kretz, Schnitzler u. A. den Streptokokken zuge- 
schrieben worden war, blieb aber nicht lange unbestritten. 

Zunächst machten sich Zweifel darin geltend, ob die beobachteten Strepto- 
kokken wirklich der Klasse des Streptococcus pyogenes zuzurechnen seien. 

Krogius hatte in 40 Fällen nur einmal echte Streptokokken gesehen, 
dagegen wies er in 21 einen Diplococcus nach, den er dem Pneumococcus 
an die Seite stellte. Echte Pneumokokken hatten in einem Falle Tavel 
und Lanz rein gezüchtet. Jensen konnte sie 20mal nachweisen. 
Auch Ferrier isolierte bei einem an Pneumonie gestorbenen Manne 
diesen Keim aus dem Eiter des entzündeten Wurmfortsatzes. Sonnen- 
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burg hebt ebenfalls die Bedeutung der Pneumokokken für die Genese 
der Blinddarmentzündung hervor. 

Einen aus dem Rahmen der übrigen Ergebnisse herausfallenden Befund 
zeigen die Studien von Dudgeon und Sargent. Sie konnten nur 
in einem einzigen von 93 Fällen ein ana@robes Bacterium nachweisen, züch- 
teten dagegen 37mal den Staphylococcus albus, dem sie auch für die 
Pathogenese und den Verlauf ihrer untersuchten Fälle einen bedeutenden 
Einfluß zuschrieben. Es wirkt dieser Befund umso befremdender, als von 
den meisten Untersuchern den Staphylokokken nur ein bescheidenes Plätz- 
chen eingeräumt worden ist und ihr Nachweis als ein bedeutungsloses Er- 
eignis angesehen wurde. 

Weiterhin hat Murphy eine mehr durch ihre große Zahl als durch 
Genauigkeit der Durcharbeitung imponierende Statistik von 2000 Fällen ge- 
bracht. Er bewegt sich ganz in den Bahnen Haim'’s. Interessant ist, 
was Murphy bei seinen Beobachtungen über Coliepithyphlitis sagt: 
„Manchmal ist dieser Bacillus vergesellschaftet mit Gasbazillen.‘“ Leider 
erfahren wir über diese Keime nichts Näheres. 

Der Wunsch, die Aetiologie der Epithyphlitis in Zusammenhang mit 
anderen Infektionskrankheiten zu bringen, mußte schließlich auch die In- 
fluenzabazillen als Erreger dieser Krankheit ins Feld führen. In Anbetracht 
der wenigen Fälle, die u. a. von Adrian und Corbellini mit- 
geteilt wurden, erscheint die Stellungnahme Faisan’ in dieser Frage 
verfrüht, wenn er in der Influenza fast die einzige Ursache der Appendicitis 
sieht. 

Die in den letzten Jahren erschienenen Arbeiten haben sich zunächst 
mit der Nachprüfung der von Haim aufgestellten Behauptungen beschäf- 
tigt. Mannel und Cohn sind auf Grund ihrer Beobachtungen nicht 
zu gleichen Resultaten wie dieser Autor gelangt. Mannel fand die Appen- 
dix im Intervall nie steril; dagegen enthielt sie keine Bakterien, wenn nach 
abg.elaufenem Anfalle abschließende Prozesse eingetreten waren. In einer 
Arbeit aus der Rostocker Klinik über 101 Krankheitsfälle stellt Franke fest, 
daß eine Rückbeziehung auf die Aetiologie der Epithyphlitis aus dem Krank- 
heitsbilde nicht möglich ist. Franke bespricht weiterhin das Verhalten 
des peritonealen Exsudates, das häufig als steril zu betrachten sei. Als 
Haupterreger sieht er das Bacterium coli an, neben dem noch andere Aöro- 
bier nachgewiesen wurden. Die Anaöerobier hat Franke nicht berück- 
sichtigt, ‚weil ich,‘ sagt er wörtlich, ‚die Ansicht vieler teile, daß ihnen 
jene Bedeutung für die Entstehung und den Verlauf der Appendicitis und 
Peritonitis nicht zukommt, die Friedrich in seiner Arbeit betont.“ 
Leider erfahren wir nicht, welche Grundlagen Franke für diese aprio- 
ristische vernichtende Kritik zu Gebot stehen. Der Hinweis auf Brunner, 
dessen Angaben sich vornehmlich auf die Magenperforationsperitonitiden 
erstrecken, dürfte doch wohl kaum ausreichend sein. 
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Ebenfalls nur a@robe Keime berücksichtigt eine Arbeit Ungermann’s. 
Er stellt an die erste Stelle unter den Erregern den Pneumocoecus, an die 
zweite die Streptokokken. Dem Bacterium coli ist wahrscheinlich nur eine 
sekundäre Bedeutung zuzumessen; es wurde bei keiner der schweren Affek- 
tionen gefunden. Das Gleiche gilt von dem Proteus vulgaris, der in 37% 
darunter in 2 normalen Wurmfortsätzen nachgewiesen werden konnte. 
Staphylokokken fanden sich in ungewöhnlich hoher Zahl, 75%. Zum Schluß 
seiner Arbeit weist Ungermann auf die Aehnlichkeiten hin, die zwi- 
schen der Flora der Rachenhöhle und der des Blinddarmes bestehen. 

Dem Bacterium coli und den Streptokokkeninfektionen gegenüber hebt 
Nordmann in seinen Ausführungen auf dem Chirurgenkongreß 1908 
hervor, daß in seinen Beobachtungen die Staphylokokkeninfektionen in 
Reinkultur die gefährlichsten waren. 

Mit neuer Methode hat Kotzenberg versucht, die heißumstrittene 
Frage nach der Aetiologie der Epithyphlitis zu klären. Von dem Gedanken 
ausgehend, daß man bei der Ueppigkeit der Dickdarmflora in dem Eiter 
niemals wissen könne, welche von den vorhandenen Bakterien nun wirk- 
lich als die eigentlichen Erreger anzusprechen seien, benutztenerund Much 
die Identifizierung mittelst des opsonischen Index. Nach dieser Methode 
wurden 21 Fälle geprüft, wobei der phagocytäre Index mit dem Serum eines 
gesunden, wie mit dem des betreffenden Kranken, von dem die Keime stamm- 
ten, verglichen wurden. Die Autoren fanden unter 21 Fällen 20 positive 
Colireaktionen, und zwar 16mal ausschließlich für diesen Keim. Sie ziehen 
daraus den Schluß, daß das Bacterium coli eine recht bedeutende Rolle 
als Erreger der Appendieitis spielt. Gegen diese an sich sehr interessanten 
Experimente ist einzuwenden, daß sie sich nur auf ganz bestimmte Bakterien 
beschränken, die Ana&roben jedoch vollkommen unberücksichtigt gelassen 
haben. Weiterhin aber erscheint es nicht besonders wunderbar, daß das 
Bacterium coli so stark prävaliert, wenn man bedenkt, daß es verhältnis- 
mäßig sehr rasch in der Bauchhöhle untergeht, und so eine Immunitäts- 
reaktion zu einer Zeit auslösen kann, wo dies für die anderen ebenso patho- 
genen Keime noch garnicht möglich ist. Ich möchte hier an eine Arbeit 
Klieneberger's erinnern, in der gezeigt werde, daß bereits normales 
Patientenserum hohe Agglutinationswerte für Bact. coli besitzen kann. 

Schließlich hat man nach allen in der Literatur niedergelegten Angaben 
zur Zeit noch nicht den Eindruck, daß aus dem Ausfalle der opsonischen 
Reaktion so schwerwiegende Schlußfolgerungen gezogen werden dürfen, als 
es von Kotzenberg und Much für die Appendicitis geschehen ist. 
Dafür sprechen auch die Ergebnisse, die beide Autoren während des Krank- 
heitsverlaufes mit der Reaktion erhielten, und denen gegenüber sie sich 
selbst sehr skeptisch äußern. 

Neue Wege hat in letzter Zeit Heile zur Klärung der Pathogenese 
der Wurmfortsatzentzündungen eingeschlagen. Zunächst interessieren uns 
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hier seine Angaben, die er über die Bakteriologie des Wurmfortsatzinhaltes 
und seiner exsudativen Entzündungen macht. In 20 genau studierten Krank- 
heitsfällen, die sämtlich an schwerer freier Peritonitis litten, konnte nur 
2mal ein anaerobes Stäbchen isoliert werden, das sichtlich nur in kleinen 
Mengen vorhanden war. Das Bacterium coli wurde in 98%, des Materials 
isoliert, Streptokokken in 50%. Unter den Letzteren fand sich ein eigen- 
tümlicher, braunen Farbstoff produzierender Keim dieser Gruppe. Die Be- 
rechtigung zur Einteilung dieser Streptokokken in mehr saprophytische Arten 
und den Erysipelstreptococcus hat Heile nicht stützen können. Insbe- 


sondere konnte er auch hinsichtlich der Agglutination nicht die Unterschiede 


bestätigen, die Runeberg gefunden hatte. 

Neben anderen Keimen fand dagegen Heile in 30 0% seiner Fälle, 
später unter 22 Fällen 20mal einen bisher noch nicht beschriebenen Mikro- 
organismus, der in die Gruppe des Bacillus mesentericus vulgaris zu rechnen 
ist. Derselbe bildet Sporen. Hinsichtlich seiner sonstigen Eigenschaften 
steht der Bacillus zwischen den Gruppen Proteus und Heubazillen. Er wächst 
gleich gut aörob und anaerob und ist ein starkes Fäulnisbacterium. Alle 
Fälle, in denen es gefunden war, boten ein schweres klinisches Krankbheits- 
bild dar. Bei 2 besonders schweren Erkrankungen wurden gleich bei der Ope- 
ration nur Sporen im frischen Deckglastrockenpräparat aus der Bauchhöhle 
gefunden. Dieser Befund ist zweifellos sehr auffallend. Er steht in direktem 
Gegensatz zu den Erfahrungen, die andere Untersucher gemacht haben. 
Auch scheint dieser Befund insofern fundamentale Vorstellungen der In- 
fektionslehre umstoßen zu wollen, als bei der schwersten Bauchfellinfektion 
virulente Bakterien nur in ihrer Dauerform, den Sporen, auftraten. Leider 
geht Heile in seiner Beschreibung auf die Wichtigkeit und das Einzig- 
artige seiner Beobachtung nur wenig ein. Es dürfte nicht leicht sein, eine 
Erklärung für dieses eigenartige Phänomen zu finden. Ich möchte hier 
bemerken, daß es mir bei meinen Untersuchungen nur in einem Falle ge- 
lungen ist, ein Stäbchen zu isolieren, das gewisse Aehnlichkeiten mit dem 
Heile’schen Bacillus zeigte, obwohl ich ganz besonders auf seine Anwesen- 
heit gefahndet habe. 

Die Stäbchen erwiesen sich allein nur wenig für Versuchstiere pathogen, 
dagegen riefen sie mit anderen avirulenten Bakterien zusammen eingespritzt, 
schwere Vergiftungsbilder hervor. Die gleichen Keime fand Heile im 
Hundekot. In schweren Fällen wurde das Stäbchen in hervorragendem Maße 
durch Patientenserum agglutiniert; im Beginn fehlte ein deutlicher Aus- 
schlag. Die Bestimmung des opsonischen Index ergab sowohl für das Stäb- 
chen wie für Bacterium coli keine brauchbaren Resultate. 

Für die Genese der destruierenden Wurmfortsatzentzündung kommen 
nach Heile vor allem retinierte Kotteile in Betracht, Bakterien allein 
sollen nie derartige Krankheitsbilder erzeugen. i 

In den letzten Jahren endlich ist noch eine sehr sorgfältige und ein- 
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gehende Arbeit von Runeberg erschienen, die in hervorragender Weise 
auch die anaöroben Keime zum Gegenstande der Untersuchung macht. 
Es wurden vorwiegend der Bacillus thetoides, fusiformis (Veillon und 
Zuber) ramosus, ramosoides und ana£robius alcaligenes gefunden, von 
denen 2 bisher noch nicht beschrieben waren. Häufig fanden sich auch 
ana&robe Kokken. Seltener wurden der Bacillus perfringens, pseudotetanus 
und fusiforme Arten isoliert. Die isolierten Keime wurden von Rune- 
berg in ihren morphologischen und biologischen Eigentümlichkeiten ge- 
nau studiert. Was die Aöroben betrifft, so weist Runeberg besonders 
auf den nicht gerechtfertigten Brauch mancher Autoren hin, die bei den 
Wurmfortsatzentzündungen auftretenden Streptokokken ohne weiteres mit 
dem Streptococcus pyogenes zu identifizieren. Er gibt genaue kulturelle 
Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose beider Species. Bei vielen anae- 
roben Keimen konnte Runeberg für keine der beschriebenen Arten 
eine besondere invasive Kraft feststellen. Es waren auch nicht alle im Darm 
vorkommenden Bakterien in gleichem Maße befähigt, als Krankheitserreger in 
der Peritonealhöhle aufzutreten. Die ana&roben Keime dominierten in allen 
Stadien über die spärlich angetroffenen sauerstofftoleranten Mikroorganis- 
men und wiesen auch der Agglutination gegenüber recht hohe Werte auf. 

Die einzelnen Bakterienarten kehren bei den peritonealen, vom Wurm- 
fortsatz ausgehenden Infektionen immer wieder. Ihre Giftigkeit besteht 
vornehmlich in der Eiweißzersetzung und der Bildung schleichend wirken- 
der Toxine. Eine besondere Beziehung bestimmter anaerober Arten zu be- 
stimmten Kategorien der Wurmfortsatzentzündungen und der von ihr ge- 
folgten Peritonitiden hat Runeberg nicht feststellen können. — 

Ueberblicken wir kurz diese im Laufe der Jahrzehnte auf Grund vieler 
Arbeit gewonnenen Resultate, so tritt klar zutage, daß eine Einigung in 
der Frage der bakteriellen Aetiologie der Wurmfortsatzentzündungen noch 
keineswegs erzielt ist. Können wir auch die Ansicht als Gemeingut betrach- 
ten, daß die Epithyphlitis das Produkt einer Infektion ist, so trennt die 
einzelnen Lager in der Frage nach den Erregern dieses Leidens eine tiefe, 
fast unüberbrückbar scheinende Kluft. Die Rolle, welche die einzelnen Keime 
spielen, ihre Bedeutung für die einzelnen Phasen der entzündlichen Ver- 
änderungen, die Frage, ob Aöroben oder Anaö@roben der Vorrang einzu- 
räumen ist, — alle diese Punkte sind noch Gegenstand der Diskussion und 
harren der Entscheidung. 


Untersuchungsmaterial und die Art der angewand- 
ten Methodik. 


Meine Untersuchungen über die zu verschiedenen Zeiten und in ver- 
schiedenen Stadien der Wurmfortsatzentzündung auftretenden anaeroben 
Keime mußten es sich nach Möglichkeit zum Ziele setzen, einen allgemeinen 
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Ueberblick über eine größere Anzahl von Fällen zu gewinnen. Es schien 
mir vor allem das Bedürfnis vorzuliegen, an einem umfangreicheren Ma- 
teriale, als es bis jetzt geschehen ist, die zuerst von Veillon und Zuber 
und ihren Mitarbeitern, späterhin vor allem von Friedrich aufgestellten Be- 
hauptungen nachzuprüfen. Weiterhin mußte es von Interesse sein, zu wissen, 
welche Arten von anaeroben Keimen bei der bakteriologischen Analyse auf- 
gefunden werden und in welcher Häufigkeit. Eine weitere Aufgabe bestand 
darin, zu prüfen ob bestimmte Formen bei bestimmten Infektionszuständen 
der Appendix besonders häufig angetroffen werden. Schließlich galt es, die 
isolierten Keime in ihren morphologischen und biologischen Eigentümlich- 
keiten näher zu studieren, und auch im Tierversuch ihr Verhalten und die 
Giftigkeit der von ihnen gebildeten Stoffwechselprodukte zu erforschen. 
Selbstverständlich wurde auch den sauerstofftoleranten Mikroorganismen 
volle Beachtung geschenkt. Allerdings war es mir unmöglich, eingehendere 
Untersuchungen über die Bakterien der Coligruppe und ihre Differential- 
Diagnose anzustellen. Wo der Verdacht auf Pneumokokken vorzuliegen 
schien, wurde der Versuch an weißen Mäusen herangezogen. Dagegen habe 
ich mich mit den von Runeberg näher beschriebenen und Parapneumo- 
kokken genannten Keimen und ihren Beziehungen zu den eigentlichen patho- 
genen Streptokokken eingehender beschäftigt. 

Vor allem wurde bei der Auswahl des Materials ganz besonderer Wert 
darauf gelegt, Fälle zur Beobachtung heranzuziehen, bei denen nachweisbar 
die ersten klinischen Veränderungen nur wenige Stunden zurücklagen, und 
wo auch der pathologisch-anatomische Befund, der stets eingehend gewür- 
digt wurde, die klinischen Angaben über die zeitlichen Verhältnisse zu be- 
stätigen schien. Des weiteren wurden außer diesen schr früh zur Beobachtung 
gelangten Erkrankungen, die naturgemäß nur einen kleinen Bruchteil des ge- 
samten Materials umfassen konnten, rein eitrige Formen mit mehr oder 
weniger ausgeprägter peritonealer Reizung zur Untersuchung herangezogen. 
Wenn irgendwelche Untersuchungen so mußten gerade diese für die Ent- 
scheidung der Frage von Wichtigkeit sein, ob sich die Anaöroben in der Tat 
bereits in diesen ersten Stadien der Wurmfortsatzentzündung nachweisen 
lassen, oder ob ihre Anwesenheit bei reinen eitrigen Prozessen fehlt und nur 
auf die fötiden beschränkt bleibt. Es ist von manchen Seiten die Behauptung 
aufgestellt worden, daß diese Keime erst zur Entwicklung gelangen, wenn 
gewissermaßen der entscheidende Kampf des primären Insultes entschieden 
ist. Sie sollen dann auf dem Terrain, das die pyogenen Keime dem unter- 
legenen Organismus abgerungen haben, ihre Tätigkeit durch weiteren Abbau 
des nekrotisierten Eiweißes entfalten. Dieser bisher durch nichts begründeten 
Auffassung der Ana£@robionten gegenüber erschien mir gerade eine systema- 
tische Prüfung von Formen, bei denen die makroskopischen Attribute der 
Gangrän noch fehlten, von Wichtigkeit zu sein. Die Hauptzahl der unter- 
suchten Krankheitsfälle umfaßt jene appendizitischen Prozesse, bei denen es 
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im Anschluß an eine Perforation des Wurmfortsatzes zu lokalen oder auch 
multiplen Abscessen gekommen war. Es ist einleuchtend, daß dieser Anteil des 
untersuchten Materials überwiegt. Hier zeigte sich meist cirkumskripte oder 
ausgedehntere Gangrän des Wurmfortsatzes. 

Wenn ich mich nun zu den diffusen Peritonitiden wende, so bin ich mir 
der Schwierigkeiten bewußt, die eine Einteilung der Bauchfellentzündung 
nach klinischen und bei der Operation gewonnenen Eindrücken für eine ge- 
rechte Beurteilung macht. Schon abgesehen davon, daß wir zur Zeit über- 
haupt noch keine wirklich nach allen Richtungen hin befriedigende Ein- 
teilung der Epithyphlitis und der von ihr ausgehenden Peritonitis besitzen, 
wird die Einordnung des einen oder anderen Falles in eine der aufgestellten 
Kategorien von vornherein individueller Ansicht und Ueberzeugung über- 
lassen bleiben müssen. In strenger Auswahl des zur Bearbeitung gekom- 
menen Materials sind die von mir durchgearbeiteten Fälle auf ihre Zuge- 
hörigkeit zur diffusen eitrigen und eitrig-jauchigen Peritonitis noch ein- 
mal durchgesehen und kritisch gesichtet worden. Es mußten infolgedessen 
eine kleine Anzahl von Beobachtungen ausrangiert werden, die ich früher zu 
der freien Form der Bauchfellentzündung rechnen zu müssen glaubte. 

Eine besondere Beachtung haben weiterhin gut abgesackte Abscesse 
gefunden, die bereits längere Zeit bestanden. Im Vergleich zu den patho- 
logischen Wurmfortsätzen wurden ferner normale Wurmfortsätze bezw. 
solche untersucht, die nach früheren Anfällen ım Intervall entfernt worden 
waren. 

Alles in allem glaube ich, daß mein in der Marburger Chirurgischen 
Klinik und in der Deutschhaus-Klinik gewonnenes Untersuchungsmaterial 
den Ansprüchen, die man an eine derartig klinisch-bakteriologische Arbeit 
stellen muß, in weitem Umfang gerecht wird. 

In fast allen Fällen, die zur Beobachtung gelangten, wurde die Parallel- 
untersuchung etwa vorhandenen peritonitischen Exsudates oder Eiters mit 
dem Wurmfortsatzinhalt ausgeführt. Außerdem wurden nach Möglichkeit 
dort, wo die Flüssigkeit in der Bauchhöhle in verschiedener Art, Zusammen- 
setzung und Menge vorhanden war, die einzelnen Proben getrennt der Prü- 
fung unterzogen. Da man ja häufig beobachten kann, daß die kranke Appen- 
dix in dickem Eiter eingebettet daliegt, während in der Umgebung sich klare 
oder nur schwachgetrübte Ergüsse vorfinden, so durfte man von solchen 
vergleichenden Untersuchungen wichtige Aufschlüsse über die Geschwindig- 
keit, mit der sich die einzelnen Arten im Peritoneum verbreiten, erwarten. 
Ganz besonders aktuell wird dieser Punkt bei Prüfung der Behauptung, ob 
wirklich die Ana@roben bei den peritonealen Infektionen nur eine sekundäre 
Rolle spielen, wie es von manchen Autoren behauptet wird. Die Frage, ob 
nur zunächst die aöroben Keime in der Bauchhöhle zu wuchern befähigt 
sind, oder ob die Ana£robionten ihnen in dieser Fähigkeit gleichberechtigt 
zur Seite stehen, ist für die ganze Frage von entscheidender Wichtigkeit. 
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Kamen bei einzelnen Patienten im Laufe der klinischen Beobachtung 
weitere Abscesse zur operativen Behandlung, so wurde das Exsudat besonders 
untersucht, und das Ergebnis mit den früher gemachten Befunden verglichen. 

Die Entnahme des Materials erfolgte während der Operation mit Hilfe 
von Löffeln oder sterilen Tupfern, die alsdann in bereit gestellte sterile Gefäße 
versenkt wurden. In der Mehrzahl der Fälle gelangten die Exsudatproben 
sofort zur bakteriologischen Untersuchung. Wo dies aus äußeren Gründen 
nicht möglich war, wurden die Proben in Bouillonröhrchen verteilt, um den 
Einfluß der atmosphärischen Luft nach Möglichkeit auszuschalten. In allen 
Fällen betrug die zeitliche Differenz zwischen Entnahme des Materials und 
Verarbeitung im Laboratorium nur wenige Stunden. Die exstirpierten Wurm- 
fortsätze wurden in sterilen Petrischälchen aufbewahrt. Nach ihrer Er- 
öffnung mit ausgeglühten Messern wurde der Inhalt in sterile Pipetten ab- 
gesaugt. Bisweilen war es wünschenswert, den Inhalt der entzündeten 
Appendix aus seinen verschiedenen Abschnitten getrennt aufzufangen und 
für sich zu verarbeiten. Bei nicht perforierter Wand der erkrankten Organe 
wurden auch aus den aufgelagerten Fibrinflocken oder wandständigen Ab- 
scessen Kulturen angelegt. 

Wie oben schon betont, legte ich den Hauptwert bei meiner Unter- 
suchung auf möglichst rasche Verarbeitung des Materials. Eingehende und 
wiederholte Kontrollen haben mich belehrt, daß gerade bei den appendi- 
citischen Exsudaten und Wurmfortsätzen Geschwindigkeit der Untersuchung 
für die Erzielung gleichmäßiger und einwandfreier Resultate von geradezu 
ausschlaggebender Bedeutung ist. Es kann Runeberg nach diesen Er- 
fahrungen nur beigestimmt werden, wenn er auf die Wichtigkeit des Zeit-In- 
tervalles zwischen Operation und bakteriologischer Analyse aufmerksam 
macht. Wer nur wenige Tropfen Eiter in weithalsigen Reagenzröhrchen 
stundenlang, womöglich bis zum anderen Tage aufbewahrt, wer die Wurm- 
fortsätze in warmem Zimmer über Nacht stehen läßt und dem atmosphäri- 
schen Sauerstoff ungehindert stundenlang an Eiter oder Gewebsproben 
heranzutreten erlaubt, der darf sich nicht wundern, wenn er bei seinen bak- 
teriologischen Untersuchungen vergeblich auf anaörobe Keime fahndet. Ein- 
mal wird dann durch die angeführten Schädlichkeiten die Entwicklungs- 
fähigkeit dieser Keime gehemmt. Außerdem aber überwuchert das Bacte- 
rium coli sehr rasch die anderen Arten und verdeckt durch seine Proliferations- 
kraft das wahre Mengenverhältnis der anwesenden Keime. Es ist zahlen- 
mäßig leicht zu entscheiden, wie rasch und vollständig dieser a&robe Mikro- 
organismus bei unzweckmäßigem Verfahren die anderen Bakterien verdrängt. 
Diese Prävalenz des Bacterium coli macht sich in den folgenden Untersuch- 
ungen auf das Unangenehmste störend bemerkbar. 

Es ist in jedem der zur Untersuchung gekommenen und hier zu be- 
sprechenden Fälle das Kulturresultat als definitive Grundlage für die 
bakteriologische Beurteilung verwertet worden. Es stützen sich demnach die 
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aus meinen Beobachtungen gezogenen Schlüsse auf die aus diesen kulturellen 
Untersuchungen gewonnenen Ergebnisse. In vereinzelten wenigen Proben 
ist es mir nicht möglich gewesen, alle im Gesichtsfeld des Ausstrich-Präpa- 
rates vorhandenen Arten bakteriologisch nachzuweisen. Es betrifft mit 
wenigen Ausnahmen nur fusiforme Arten (Vincent) oder vereinzelt auf- 
tretende Spirillen. Ihre Anwesenheit wurde aber im Deckglaspräparat ein- 
wandfrei festgestellt und entsprechend im Protokoll angeführt. 

Für die Isolierung der in den Wurmfortsätzen und Exsudatproben ent- 
haltenen Keime, zu ihrer Bestimmung und Weiterzüchtung kamen die ge- 
bräuchlichen Nährböden zur Verwendung. 


Bouillon, Agar und Gelatine wurden meist von mir selbst im Laboratorium der Kli- 
nik hergestellt. In Ausnahmefällen wurden sie von dem Marburger Hygienischen Institut 
bezogen. In bezug auf die Zusammensetzung der zu verwendenden Kultursubstrate wurde 
den von Lehmann und Neumann vorgeschriebenen Methoden gefolgt. 

Die Fleischwasserpeptonbouillon wurde aus 1 kg gemahlenem Rindfleische gewonnen, 
das 24 Stunden mit ein Liter Wasser extrahiert wurde. Alsdann wurde es durch Tücher 
geseit, und das Filtrat nach Auffüllen auf das ursprüngliche Volumen über der offenen Flamme 
im Emailletopf gekocht. Nach 2 Stunden erfolgte Zusatz von 5 g Kochsalz und 10 g Pep- 
ton (Witte), die vorher in warmem Wasser gelöst waren. Die Flüssigkeit wurde mit Nor- 
mal-Natronlauge neutralisiert (Phenolphtalein als Indikator) und das Ganze dann im Auto- 
klaven nach Filtrieren im Faltenfilter sterilisiertt. An Stelle des Rindfleisches möchte ich 
sehr die Verwendung von Leber oder auch von Tumorgewebe (Mammacareinom) empfehlen. 
Diese Substrate wirken wahrscheinlich wegen der reichlicheren Anwesenheit bestimmter 
eigentümlicher Substanzen außerordentlich begünstigend auf das Wachstum anaörober 
Keime ein. Der Zusatz von Traubenzucker, Milchzucker, ameisensaurem Natron, oder 
Glyzerin erfolgte vor dem Sterilisieren der Nährböden. Traubenzucker wurde nur in 
%%iger Menge beigefügt. 

Der fein zerteilte Agar wurde 12 Stunden in Fleischwasser zum Quellen gebracht und 
dann 2 Stunden über der offenen Flamme gekocht. Nach dem Zusatz von Kochsalz und 
Pepton in der oben angegebenen Weise und nach Neutralisierung erfolgte die Filtration 
durch Fließpapier. Es wurde so meist ein klarer, heller gut brauchbarer Agar erhalten. Es 
ist ganz besonders darauf zu achten, daß nur durchsichtige Nährböden zur Verwendung 
kommen. Es wird dadurch die Isolierung der einzelnen Arten wesentlich erleichtert. Zur 
Erreichung dieses Ziels muß man daher bisweilen die Nährböden noch mit Hühnereiweiß 
abklären. 

Die Fleischwasserpeptongelatine wurde in der Weise dargestellt, daß zu 1 Liter Fleisch- 
wasser 100 g Gelatine, 10 g Pepton und 5 g Kochsalz zugesetzt wurden. Diese Mischung 
kochte in Dampftopf eine Stunde, wurde dann neutralisiert und filtriert. Die abgefüllten 
Kolben kamen in den nächsten drei aufeinanderfolgenden Tagen in den Autoklaven, wo- 
bei die Nährböden einer weiteren Korrektur ihrer Reaktion unterzogen wurden. 

Der Zusatz von Ascitesflüssirkeit geschah gewöhnlich kurz vor dem Gebrauche durch 
Zufüllen mittelst sterilen Pipetten. 

In allen Fällen wurde die Reaktion der Nährböden vor dem Gebrauche mit Phenol- 
phthalein oder Lakmus sicher gestellt, sodaß amphoter bis schwach alkalisch reagierende Rul- 
turmedien zur Verwendung gelangten. Für bestimmte Zwecke wurden auch sauere Nähr- 
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böden vorrätig gehalten. Da sich jedoch in den Exsudaten und Eiterproben niemals aci- 
dophile Keime nachweisen ließen, kamen diese späterhin nur zur Prüfung der isolierten 
Stämme zur Verwendune. 

Löfflerserum und Kartoffelnährböden wurden aus dem Hygienischen Institut fertig 
bezogen. 

Die Milch wurde in kleinen Erlenmeyerkölbehen an drei aufeinanderfolgenden Tagen 
je eine Stunde im Dampftopf sterilisiert und dann zur Probe auf Keimfreiheit 24 Stunden 
im Brutschrank beobachtet. Es zeigte sich, daß man für die Milch, wenn nur die Reagenz- 
gläser weit genug angefüllt sind, besondere Schutzmaßregeln für die Entfernung des atmo- 
sphärischen Sauerstoffes gar nicht anzuwenden braucht. Die Anaeroben gedeihen in ihr 
ausgezeichnet, wenn sie in nicht zu kleiner Menge in die tieferen Flüssigkeitsschichten ver- 
senkt werden. Nur muß man dafür Sorge tragen, den auf der Oberfläche abgesetzten Rahm 
unverletzt zu halten. 

Auch die von Hibler'sche Methode ist von mir zu diagnostischen Untersuchungen 
herangezogen worden. Die Gehirnnährböden wurden in der von ihm angegebenen Weise 
dargestellt. 

Zur Verwendung gelangte weiterhin koaguliertes Hühnereiweiß oder Ascitesflüssig- 
keit, die ebenfalls die Einhaltung besonderer anaerober Bedingungen nicht verlangten. 

In Bouillon- und Gelatine-Nährböden wurde durch Ueberschichten mit Paraffin und 
Agar der Luft der Zutritt in die Tiefe verwehrt. 


Verarbeitung des Materials. 


Die Untersuchung der gewonnenen Flüssigkeitsproben aus Wurmfort- 
satz und Peritoneum gestaltete sich in einheitlicher Weise. Es wurden zu- 
nächst mehrere Ausstrichpräparate von ihnen angefertigt. Von diesen wurde 
eins mit Löffler’schem Methylenblau und eins nach der Gram’schen 
Methode gefärbt. Die übrigen blieben in Reserve, um für besondere Unter- 
suchung auf Sporenfärbung oder zur Darstellung etwa vorhandener, sich 
schwer tingierender Keime zur Hand zu sein. Die beiden ersten Ausstrich- 
präparate bilden den Ausgangspunkt für die weitere Bearbeitung des vor- 
liegenden Materials. Aus ihnen gewinnt man zunächst einen Ueberblick 
über den ungefähren Keimgehalt. Danach wird je nach dem Reichtum an 
verschiedenen Formen die Zahl der für die Kulturen notwendigen Verdün- 
nungen bestimmt. Weiterhin aber erlauben sie, Schlüsse auf das zu erwartende 
Kulturresultat zu ziehen. 

Wenn man den imponierenden Formenreichtum bedenkt, der sich in 
manchen peritonealen Exsudaten vorfindet, wenn man sich an die Mannig- 
faltigkeit und die Menge der durch ihr ungewohntes Aussehen den Unter- 
sucher in Erstaunen setzenden Lebewesen erinnert, so habe ich es nie ver- 
stehen können, daß eine große Anzahl von bakteriologischen Untersuchern 
über diese ganze Bakterienwelt zur Tagesordnung, in ihrem Falle zu Bacte- 
rium coli und Streptokokken, übergegangen sind und sich trotz der Bekannt- 
schaft mit dem Formenreichtum in ihren Tabellen mit der Aufführung der 
gewöhnlichsten Arten begnügen konnten. Die Unterschiede, die sich in Aus- 
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strichpräparaten verschiedener Provenienz zu erkennen geben, lassen den 
Untersucher öfters Bakterientypen erkennen, die von bekannten Erinnerungs- 
bildern in wesentlichen Einzelheiten abweichen. Gewisse Arten verraten 
ihre Anwesenheit durch charakteristische Leibesgestaltung. Die spindel- 
förmigen Bakterien und Spirillen werden auch da, wo sie nur in geringerer 
Anzahl vorkommen, leicht dem Auge bemerkbar. Die Stäbchen, die der 
Klasse der Buttersäure-Bacillen und verwandter Arten angehören, imponie- 
ren meist durch ihre kräftige gedrungene Gestalt oder durch die für sie charak- 
teristischen Keulen- und Tonnenformen. Der Bacillus ramosus zeigt seine 
Anwesenheit durch die Bildung kleinerer Rosetten oder durch die charak- 
teristische Lagerung in der vom Diphtheriebacillus her bekannten Art und 
Weise, während die Keime, die dem Bacillus ramosoides zugehören, manch- 
mal an den kurzen grampositiven Stäbchenformen oder der Bildung längerer 
Fäden und Ketten zu erkennen sind. Die Fusiformen von Veillon und 
Zuber zeichnen sich durch ihre kurze gedrungene Form, die Lagerung 
in Paaren und die zugespitzten Enden aus. In den meisten Fällen freilich 
wird wegen des Pleomorphismus der einzelnen Bakterienarten eine sichere 
Diagnose aus dem Ausstrichpräparate nicht möglich sein. Es ist die Sache 
einer gewissen Erfahrung, die sich nur durch das Studium vieler Präparate 
gewinnen läßt, das rechte von vornherein zu treffen. Das Grampräparat 
bietet für die Diagnostik eine Anzahl wertvoller Fingerzeige. 

Nachdem die Prüfung des Ausstriches vorgenommen war, wurden die 
vorgefundenen Bakterienarten nach ihrer Art und Zahl notiert. Diese Auf- 
zeichnungen wurden späterhin mit den kulturellen Ergebnissen verglichen. 
Außerdem erfolgte die Untersuchung des Materials im hängenden Tropfen, 
um über das Vorhandensein beweglicher Arten Aufklärung zu erhalten. 
Friedrich hat in seiner Arbeit auf die Differenz zwischen ungefärbtem 
und gefärbtem Präparate hingewiesen. Nach seiner Auffassung soll das 
nicht tingierte Präparat mehr Keime zeigen als das andere. Ich habe auf 
diese Verhältnisse geachtet, kann sie aber nicht in dem Maße bestätigen. Es 
ist mir einige Male aufgefallen, daß einzelne Bakterien sich auffallend schlecht 
mit Gentianaviolett oder Methylenblau darstellen ließen, während sie bei 
längerem Färben mit verdünnter Karbolfuchsinlösung im Thermostaten sehr 
gut und klar gezeichnet hervortraten. Diese schlechte Färbbarkeit findet 
sich bisweilen beim Bacillus thetoides und bei den fusiformen Arten. Es 
beruhen wahrscheinlich die Differenzen, auf die ich oben hinwies, auf den zur 
Untersuchung herangezogenen Darstellungsmethoden. Das Methylenblau hat 
außerdem noch den Nachteil, daß es trotz sorgfältiger Aufbewahrung der 
Präparate sehr bald verblaßt und so die Möglichkeit von vergleichenden 
Untersuchungen, zu denen man ab und zu genötigt ist, in Frage stellt. 

Die Mitteilungen von Heile über das Vorkommen sporenbildender 
Arten im Peritonealexsudat mußten dazu veranlassen, diese Keime zu suchen. 
Vorgreifend möchte ich hier bemerken, daß es in meinen Fällen nur ganz 
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wenige Male gelungen ist im Wurmfortsatzinhalt wirkliche Sporen nachzu- 
weisen. Dabei handelte es sich aber stets um ana@robe sporenbildende Mikro- 
organismen, wie sich aus den Kulturresultaten ergab. Im freien Peritoneal- 
exsudate sind Dauerformen der Bakterien niemals aufgefunden worden. 

Nach dieser Prüfung des gewonnenen Materials gelangten gewöhnlich 
1—2 Tropfen Eiter zur Aussaat. 


Zunächst wurden 1—2 a@robe Kontrollplatten von Agar angelegt. Bisweilen stellte 
ich auch Schüttelagarplatten in steigernder Verdünnung her, wo es mir auf die Isolierung 
spärlicher sauerstofftoleranter Keime ankam. Zum Nachweis für bestimmte Bakterien- 
arten (Pneumokokken, Influenzabazillen) wurden Serum- und hämoglobinhaltige Nähr- 
böden zur Kontrolle herangezogen. Alsdann wurde das Material je nach seiner Dichtig- 
keit in 3 Serien von 10—15 Hochagarröhrchen ausgesät. Von diesen Serien enthielt die 
eine gewöhnlichen Agar, die andere solchen mit Traubenzuckerzusatz. Die letzte endlich 
bekam 4, Volumen Ascitesflüssigkeit zugesetzt. Um am Nährboden-Material zu sparen, 
wurde die erste Verdünnung in Bouillon vorgenommen, und alsdann die Flüssigkeit mit 
sterilen Pipetten in die folgenden Röhrchen übertragen. Diese Pipetten entsprachen den- 
jenigen, die zur Ueberimpfung von Tumoren in den Krebslaboratorien z. B. Frankfurt, zur 
Verwendung gelangen. Sie sind um billiges Geld von dem Glasbläser zu erhalten und stellen 
oben weite, unten zur Kapillare ausgezogene Röhrchen dar, an deren breitem, oben offenem 
Ende sich ein kleiner Wattebausch befindet. Diese Pipetten wurden sterilisiert in Blech- 
kapseln aufbewahrt und stets gebrauchsfertig vorrätig gehalten. Bei ihrer Verwendung 
bricht man das untere Ende mit einer ausgeglühten Pinzette ab und zieht es einige Male 
durch die Flamme des Bunsenbrenners. Bei der Ueberimpfung läßt sich die Flüssigkeit 
in das untere Ende aufsaugen und in dem nachfolgenden Röhrchen durch Ausblasen leicht 
verteilen. Die dabei in den Nährböden gelangende Luft, aus der das Wattebäuschchen etwa 
vorhandene Mundkeime abfiltriert, hat sich für die Entwicklung der Kulturen niemals 
als schädlich erwiesen. Die Methode besitzt außerdem den Vorteil, daß man bci Abimpfungen 
eine beliebige Kolonie in die Kapillare aufziehen kann. 

Nach der Impfung wurde der Agar sofort in kaltem Wasser zum Erstarren gebracht. 

Außer diesen festen Nährböden wurden noch entsprechende Verdünnungen in Bouillon 
angelegt. Weiterhin wurden aus einem Material, das 24 h bebrütet worden war, überhitzte 
Kulturen angefertigt, um isoliertes Wachstum der sporenbildenden Anaörobier zu erhalten. 
Es gelang so immer leicht, diese Dauerformen bildeiı:den Arten zu isolieren, während dies 
aus den gewöhnlichen Verdünnungsserien mit viel größeren Schwierigkeiten verknüpft war. 

Bei den Röhrchen höherer Verteilung hat sich ein kleiner Kunstgriff als sehr praktisch 
erwiesen. Ich benutzte dabei in der Flamme des Bunsenbrenners langsam erwärmte Agar- 
röhrchen, bei denen sich, wie bekannt, zunächst unter diesen Umständen der Mantel ver- 
flüssigt, während im Inneren ein fester Kern bleibt. In diese umgebende Flüssigkeitsschicht 
impfte ich die letzten Uebertragungen ein und erhielt so sehr schön randständig auswachsende 
Kolonien, die sich leicht ohne Verunreinigungen abimpfen ließen und ein bequemes Stu- 
dium ihrer Strukturverhältnisse unter dem Mikroskope ermöglichten. 

Die ausgekochten und wieder abgekühlten Bouillonröhrchen wurden mit sterilisier- 
tem Paraffin überschichtet. Wo es sich um den Nachweis sehr rasch wachsender anaörober 
Keime, vor allem des Fränkel’schen Bacillus, handeln konnte, wurde mit großem Vor- 
teil eine primäre Aussaat in Milch in den Brutschrank gestellt. Dieser Ana@robe überflügelt 
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durch sein üppiges Wachstum in diesem Nährsubstrate sehr bald seine Begleiter und kann 
so leicht in Reinkultur gewonnen werden. 

Da von verschiedenen Seiten auf das Vorkommen thermophiler Bakterien der Gattung 
Streptothrix im Darme aufmerksam gemacht worden ist, so habe ich eine Zeitlang regel- 
mäßig einige Röhrchen bei 56 Grad unter a&roben und anaeroben Bedingungen gehalten. 
Derartige Mikroorganismen sind aber niemals anzutreffen gewesen, so daß ihnen wenigstens 
für meine untersuchten Fälle irgend eine Bedeutung nicht zuzusprechen ist. 


Es gelingt mit Hilfe aller dieser Methoden, von vereinzelten Ausnahmen 
abgesehen, primär alle anaeroben Keime zum Auswachsen zu bringen. 
Aber selbst dort, wo dies nicht glückte, war es meistens möglich, aus 
s—10 Tage alten Kulturröhrchen der ersten Verdünnung noch nachträg- 
lich die betreffenden Keime zu züchten. Es beruht dieses Phänomen auf 
der mir wiederholt aufgefallenen Tatsache, daß einige Anaöroben in Gegen- 
wart a&rober Keime bei der ersten Ueberimpfung des Materials zweifellos 
besser angehen, als bei Abwesenheit sauerstofftoleranter Mikroorganismen. 
Ich habe oftmals den Eindruck gehabt, daß einzelne Stämme selbst bei Ver- 
wendung serumhaltiger Nährböden in Reinkultur sich nur ungern den neuen 
Bedingungen anzupassen schienen und erst späterhin eine gleichmäßigere 
Wachstumsintensität an den Tag legten. Die Säurebildung, die namentlich 
infolge der Anwesenheit des Bacterium coli und aerober Kokken eintritt, 
scheint für das Gedeihen mancher anaerober Arten eher förderlich zu sein. 
Vielleicht spielen auch anderweitige primäre oder durch die Symbiose 
sekundär hervorgerufene Stoffwechselprodukte eine begünstigende Rolle. 

Das Plattenverfahren hat nach meinen Erfahrungen für die Isolierung 
der ana@roben Keime versagt. Einmal ist die Methode an sich umständlich. 
Weiterhin aber ist es unmöglich, im Hinblick auf die großen zeitlichen Diffe- 
renzen, unter denen die einzelnen Arten auskeimen, ein fortwährendes Oeffnen 
und Schließen der Platten ohne Gefahr für die Entwicklung der Bakterien 
vorzunehmen. Auch diejenigen Methoden, die das Fernhalten des Sauer- 
stoffs, das sonst durch Absorption mit Pyrogallol oder Verdrängung durch 
Wasserstoff üblich ist, einfach dadurch ersetzen, daß der Boden der Platten 
in den Deckel hineingesetzt wird, oder daß auf die beschickten Kulturober- 
flächen Glas- oder Glimmerplättchen aufgelegt werden, bieten für die Isolie- 
rung große Schwierigkeiten dar. Wenn man sich vergegenwärtigt, daß schon 
ein einmaliges Aufheben der deckenden Schicht die einzelnen Bakterien- 
kolonien selbst bei größter Vorsicht durcheinander bringen kann, so wird man 
verstehen, daß diesem an sich hübschen Verfahren gerade für den wichtigsten 
Punkt, die Bakterienisolierung, große Mängel anhaften. Dagegen ist die 
Methode sehr brauchbar in der von Marino angegebenen Weise zur Än- 
fertigung und Darstellung von Oberflächen-Kolonien. 

Es wäre natürlich von größtem Nutzen, einen Nährboden zu besitzen, 
der kraft gewisser, in ihm selbst vorhandener Eigenschaften, den Anaöroben 


erlaubte, sich trotz des Zutrittes atmosphärischen Sauerstoffes zu entwickeln. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. LXXVT. 1. 3 
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Wir wissen ja, daß eine derartige a@robe Vermehrung unter gewissen Um- 
ständen auf Serum- und Hirnnäbrböden stattfindet. In der Natur können 
wir sie jederzeit an septisch belegten Wunden nachweisen. Wir wissen, daß 
eine Entwicklung anaerober Keime sich überall dort findet, auch bei Zutritt 
von Sauerstoff, wo organische Substanz unter Bildung reduzierender Körper 
zerfällt. Wie viele andere Autoren habe ich mich eine Zeit lang sehr bemüht, 
derartige klare Nährböden herzustellen. Die Untersuchungen von Tarozzi, 
von Hibler, Wrozcek, Harraß, Pfuhlu. A. zeigten, daß es 
gelingt, anaörobe Keime in flüssigen bezw. festweichen Medien zum An- 
wachsen zu bringen, wenn diesen reduzierende Substanzen oder organische 
Gewebe zugesetzt wurden. Dagegen hat sich bisher auf festeren Substraten 
eine Entwicklung von Anaöroben nur auf Blut und Hirnbrei vollzogen. 

In meinen eigenen Untersuchungen prüfte ich eine große Reihe von or- 
ganischen und anorganischen Körpern mit starker Reduktionskraft, die in 
Substanz den verflüssigten Nährböden beigefügt wurden. Aber der Zusatz 
von Pyrogallol, Hydrochinon, Brenzkatechin, Glycin, Natriumsulfid, Meta- 
zinnsäure und einigen anderen Körpern ließ den erhofften Erfolg nach jeder 
Richtung hin vermissen. In der Ueberzeugung, daß es unmöglich sei, durch 
derartige Zusätze ein geeignetes Substrat zu schaffen, wandte ich mich dazu, 
die Nährböden in anderer Weise zu präparieren. 


Zu diesem Zwecke nahm ich Kaninchen unter peinlichst aseptischen Kautelen in Nar- 
kose die Leber heraus und zerkleinerte sie mit sterilen Instrumenten. Auch aseptisch ge- 
wonnene Mammacareinome konnten mit gleichem Erfolge verwendet werden. In einer 
ersten Versuchsserie wurden diese Organstückchen in sterile Kolben gefüllt und etwas Koch- 
salzlösung zugegeben. Alsdann wurde der Inhalt nach Ersetzen der Atmosphäre durch 
Wasserstoff bei 37 Grad der Autolyse überlassen. In einer zweiten Versuchsreihe wurden 
die Organteile direkt in Bouillon oder in Gelatine versenkt, und die Absperrung gegen Sauer- 
stoff durch flüssiges Paraffin bewirkt. Auch diese Kolben blieben sich selbst mehrere Tage 
im Brutschrank überlassen. Nach ungefähr drei bis vier Tagen wurden die Extrakte kurz 
vor dem Gebrauche zugesetzt, in Mengen, die das Erstarrungsvermögen des Agars gerade 
noch unverändert ließen. Danach mußte noch einmal die Reaktion des Nährbodens sicher 
gestellt werden. In praxi wurde dies erreicht durch die Verwendung stärker alkalischer 
Nährsubstrate. Nach Zusatz der Extrakte resultierte eine etwas bräunlich gefärbte Kul- 
turmasse. Einige Male fügte ich auch noch einige Tropfen Hepin zu. Nach Beimpfung 
der Oberfläche wurde der Deckel luftdicht auf die Unterlage gekittet. 


Mit diesem Verfahren gelanges, einzelne Anaörobier, 
so den Bacillus pseudotetanus, des malignen Oedems 
und fäulniserregende sporenbildende Stäbchen zum Äus- 
keimen zu bringen. Andre wichtige Anaörobenarten dagegen, wie 
der Bacillus tetani, thetoides und ramosus gingen nicht an. Hier genügte 
zweifellos die organische Substanz noch nicht, um den Einfluß des Sauerstoffs 
zu paralysieren. Es beruht die Wirksamkeit der extrahierten Stoffe auf der 
Fähigkeit, beim Zerfall stark reduzierend zu wirken. Johannsen hat 
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im Tübinger Pathologischen Institut Untersuchungen über die reduzierende 
Kraft autolytisch zerfallender Organe angestellt und konnte nachweisen, daß 
dies Vermögen nach einiger Zeit erlischt. Durch Zusatz von verküpbaren 
Farbstoffen zu der präparierten Nährbodenmasse konnte man auch in diesen 
Versuchen die große Avidität der Extrakte zu dem freien Sauerstoff feststellen. 
Diesem Verfahren, das an sich brauchbar ist, haften verschiedene Nachteile 
an. Einmal ist die Herstellung steriler Extrakte schwieriger, als man von 
vornherein denken könnte. Außerdem büßen sie sehr bald ihre ursprüng- 
liche wachstumsbefördernde Wirksamkeit ein und müssen daher fortwährend 
frisch bereitet werden. Der Aufwand an Zeit und Mühe, die ihre Herstellung 
kostet, wird daher nicht in entsprechender Weise belohnt. Infolgedessen 
habe ich das Verfahren, das auch dem Bacterium coli, wenn auch nicht üppig, 
zu wachsen gestattet, nur einigemale versucht und mich dann der alten von 
Liboriwus angegebenen und von Veillon und Zuber weiter aus- 
gebauten Isolierung in Hochagarschüttelkulturen zugewendet. Immerhin zei- 
gen die mitgeteilten Versuche doch, daß die Züchtung der anaeroben Keime 
bei Zutritt des Sauerstoffs auf durchsichtigen Nährböden möglich ist. Wei- 
tere Versuche, zu denen es mir an Zeit gefehlt hat, könnten vielleicht durch 
Verbesserung und weiteren Ausbau der Methode das Verfahren vereinfachen 
und handlicher gestalten. 

Die Zahl der anderweitigen von verschiedenen Untersuchern angegebenen 
Methoden, auf die ich hier nicht näher eingehen will, ist groß, ein Beweis, 
daß wir noch kein wirklich nach jeder Richtung hin brauchbares Isolierungs- 
verfahren besitzen. Nach meiner Erfahrung verdient am meisten Empfehlung 
die Aussaat in Agarröhrchen in steigender Verdünnung. Auch können die 
Nährböden von Tarozzi mit Erfolg zur weiteren Impfung herangezogen 
werden. Für Isolierung der einzelnen Arten habe ich sie weniger brauchbar 
gefunden. Zum Studium der Oberflächenkolonien hat man die Wahl zwischen 
der Züchtung im Vakuum oder in Wasserstoffatmosphäre und dem Marino’- 
schen Verfahren, daß eine Modifikation des alten Koch’schen Weges der 
Züchtung unter Glimmerplatten darstellt. Sehr gute Dienste leisten die von 
Hibler eingeführten Hirnnährsubstrate, die gleichzeitig für die Diffe- 
rentialdiagnose der zu untersuchenden Arten gute Anhaltspunkte darbieten. 

Von großer Wichtigkeit ist es, von Anfang an die gefundenen Resultate 
genau zu notieren. Desgleichen ist es wichtig, nach Bebrütung der Röhrchen 
die Zahl und die Art der aufgegangenen Keime einer numerischen Schätzung 
zu unterwerfen, um über die quantitativen Verhältnisse Aufschlüsse zu 
erhalten. 

In den Röhrchen erster Verdünnung keimen vorwiegend die a@roben 
Keime aus, vor allem Bacterium coli, das durch die Schnelligkeit seiner 
Entwicklung die anaeroben Mikroorganismen mit Ausnahme des Bacillus 
perfringens zu überflügeln pflegt und sie in ihrer Entwicklung zunächst 


hintanhält. Dagegen ändert sich das Bild etwa von der vierten bis fünften 
x 
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Verdünnung ab. Die meist spärlich hier zur Auskeimung gelangenden Coli 
Kolonien werden leicht hier erkannt und können in der Folge. bei den Ab- 
impfungen mit Sicherheit vermieden werden. Je nach der Wachstums- 
schnelligkeit der einzelnen anaöroben Arten entwickeln sich etwa vom 2. Tage 
ab in verschiedenen Intervallen die anaöroben Vegetationszentren. Infolge 
des höheren Prozentsatzes der sauerstoffintoleranten Bakterien findet nun in 
den weiteren Verdünnungen ein kräftiges Wachstum der Anaörobionten statt, 
das durch seine Reichhaltigkeit die Aöroben bald überflügelt. Dem schä- 
digenden Einflusse des Bacterium coli entzogen gelangen diese Lebewesen 
jetzt zu ausgiebiger Entwicklung. Wie oben erwähnt, zeigte es sich, daß 
auch bei längerem Verweilen in Zimmertemperatur die Coli-Keime absterben 
und sich dann auch aus den Röhrchen erster Verdünnung reichliche Anaörobe 
züchten ließen. Runeberg hat diese Art der Vorkultur in manchen 
Fällen besonders empfohlen. Er legte erst einige Zeit hindurch Bouillon- 
kulturen an und säte von diesen in Agarröhrchen aus. So gut die Methode 
auf der einen Seite ist, so hat sie doch den Nachteil, daß einige auch sporen- 
bildende Arten nicht mehr aus diesen Verdünnungen zum Wachstum zu 
bringen sind. Es gilt vor allem für den Bacillus a@rogenes capsulatus und 
mehrere Arten fäulniserregender PButtersäure-Bacillen. Die gewonnenen 
Kulturröhrehen müssen öfter am Tage durchgesehen werden, um nicht das 
Auftreten neuer Kolonienformen zu verpassen. Diese werden dann mit der 
Pipette herausgefischt und in weitere Agarröhrchen verteilt. Die erhaltenen 
Stämme werden nun nach sorrfältirer Kontrolle auf ihre Reinheit weiter 
in ihrem Verhalten in verschiedenen Nährsubstraten geprüft. Diese Unter- 
suchungen erstrecken sich auf ihre morphologischen Eigentümlichkeiten und 
ihre biologische Leistungsfähigkeit. Die Kulturen wurden außerdem auf 
Sauerstoffresistenz, Sporenbildung und ihr Verhalten im Tierkörper beo- 
bachtet. 

Dotailierte chemische Untersuchungen sind nur in wenigen Fällen vor- 
genommen worden. 


Ich habe alsdann nach folgendem Verfahren gearbeitet. Die in 250 eem fassenden Er- 
lenmeverkölbehen gezüchteten Bouillonkulturen wurden mit verdünnter Schwefelsäure an- 
resäuert und in einer Retorte destilliert. In die Vorlage kam zum Nachweis von Schwefel- 
wasserstoff ein mit Blei-Acetat getränkter Fließpapierstreifen. Das Destillat wurde mit 
der Jodoformreaktion auf Alkohol geprüft, Essiesäure mit Eisenchlorid nachgewiesen. Der 
Nachweis von Indol erfolete dureh Kaltumnitrit und verdünnte Schwefelsäure. Butter- 
säure gab sich dureh den Geruch der Kulturen selbst zu erkennen. Auf ihren schwierigen 
chemischen Nachweis mußte ich mangels der notwendigen Hilfsmittel verzichten. Zur Prü- 
fung auf Milchsäure wurde das Destillat mit Aether versetzt, im Wasserbade eingedampft 
und nach Aufnehmen in destilliertem Wasser mit Karbolwasser und Eisenchlorid ver- 
setzt. Bei gasbildenden Arten wurde einige Male in Gäruneskölbehen dureh Ein- 
brineung von Aetzkali die Menge der gebildeten Kohlensäure bestimmt. 


Ueberdenkt man noch einmal kurz alle Einzelheiten, die wir hier teil- 
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weise nur gestreift haben, so ergiebt sich für jeden ohne weiteres daraus, daß 
eine nach allen Richtungen hin sorgfältig ausgeführte bakteriologische Un- 
tersuchung sehr viel Zeit, Material und Mühe kostet. Die vollständige erste 
Durcharbeitung einer Exsudatprobe und eines exstirpierten Wurmfortsatzes 
nimmt über eine Stunde Zeit in Anspruch. Bis zur vollständigen Durch- 
studierung eines Falles mit differentialdiagnostischer Durcharbeitung der 
isolierten Stämme vergehen etwa 1—2 Monate. Die hauptsächlichsten 
Schwierigkeiten bereitet dem Untersucher zweifellos das Bacterium coli. 

Dieser rasch wachsende Keim, dessen Vegetationsformen denjenigen ein- 
zelner Anaerobier überraschend ähnlich sehen, macht bei ungenügender An- 
zahl der angelegten Verdünnungen und bei unvorsichtiger Aussaat des Ma- 
terials dem Untersucher fast unüberwindliche Schwierigkeiten. Diesem Keime 
muß die Schuld dafür zugeschrieben werden, daß es bisher so wenigen Be- 
arbeitern der Bakteriologie der Appendicitis geglückt ist, wirklich brauch- 
bare und einwandfreie Resultate zu erhalten. Es ist aus dem mit Gasblasen 
durchsetzten Agarröhrchen, das zahlreiche Coli-Keime birgt, bei dem das 
von ihnen wimmelnde Condenswasser überall zwischen die Spalten des aus- 
einandergerissenen Nährbodens dringt, unmöglich, andere Keime zu isolieren. 
In zweifelhaften Fällen tut man gut, vor Ueberimpfung einen Teil der in die 
Pipette angesaugten Kolonie im Ausstrichpräparat zu untersuchen, um eine 
Diagnose zu stellen. Es hat sich bei der Uebertragung öfters nicht umgehen 
lassen, zur Gewinnung tiefer liegender Vegetationen das Röhrchen zu zer- 
schlagen, die Agarsäule auszutreiben und mit einem ausgeglühten breiten 
Spatel in einer sterilen Schale in einzelne Schichten zu zerlegen. Weitere 
differentialdiagnostische Anhaltspunkte gibt auch das rasche Wachstum der 
Coli-Kolonien. 

Mindestens ebenso schwer als die Trennung der aöroben Keime von den 
ana£@roben ist die Isolierung der sauerstoffintoleranten Keime von einander. 
Es werden diese Untersuchungen ganz besonders deshalb so sehr erschwert, 
weil die Kolonien der gleichen Bakterien in ein und demselben Röhrchen 
bisweilen außerordentlichen Schwankungen in ihrem Aussehen unterworfen 
sein können. Diese Differenzen finden sich schon in der Größe der einzelnen 
Gebilde. Wiederholt habe ich mir die denkbar größte Mühe gegeben, solche 
differente Vegetationen zu trennen, in der Annahme, es mit verschiedenen 
Arten zu tun zu haben. Trotz größerer Agarserien keimten in jedem Röhr- 
chen wieder solche, die gleichen Unterschiede zeigenden Kolonien aus. Erst 
ein weiteres Studium überzeugte mich davon, daß es sich stets um die gleichen 
nur verschiedene Wachstumsgeschwindigkeit besitzenden Stäbchen handelte. 

Auch der geschlossene und zerschlissene Vegetationstyp trat bisweilen 
ohne äußerlich erkennbare Ursache in Kulturen einer und derselben Bakterien- 
art auf. Alle diese Unterschiede sind geeignet, den Untersucher zu verwirren 
und ihn zu zeitraubenden neuen Isolierungsversuchen zu veranlassen, die 
von vornherein erfolglos bleiben müssen. 


2 M. Hocvde, 


Weiteren Täuschungen ist man leicht durch die Aehnlichkeit ausgesetzt, 
die verschiedene Anaörobe in ihren Kolonieformen darbieten. Dies kann 
sehr leicht dazu verführen, eine vorhandene Art zu übersehen, wenn nicht 
bereits andere Umstände auf ihre Anwesenheit aufmerksam gemacht haben. 
Dagegen ist oftmals das Auftreten der verschiedenen Keime zu verschie- 
denen Zeiten von vornherein eine Gewähr für die Sicherheit der Differential- 
diagnose. Es empfiehlt sich stets, die einzelnen Kolonien unter dem Mikro- 
skope zu betrachten, um sich mit feineren morphologischen Unterschieden 
bekannt zu machen. Diese sichern oft die Diagnose. Differenzen in dem 
Aussehen der Vegetationen, Art der Gasbildung, Geschwindigkeit des Wachs- 
tums und der Größenzunahme, sowie gewisse Veränderungen im Laufe der 
Beobachtungszeit wirken außerdem dabei für die Isolierung unterstützend. 
Neben diesen, meistens schon in den ersten Untersuchungen hervortreten- 
den Schwierigkeiten bei der Analyse asporogener anaörober Bakterien ist 
weiter der Hindernisse zu gedenken, die sich auch bei den sporenbildenden 
Stäbchen für die Differentialdiagnose in den Weg stellen. Das in dem Wesen 
dieser Keime liegende Variabilitätsvermögen findet oft in kleinen Unter- 
schieden der zur Verwendung gelangten Nährböden seine Erklärung. Schwan- 
kungen in Zucker- oder Eiweißgehalt, größere oder geringere Alkalescenz, 
können schon weitgehende Variationen der Entwicklungsformen bewirken. 
Durch die umfassenden Studien v. Hibler's ist aber die Identifizierung ee 
einzelnen sporenbildenden Arten wesentlich erleichtert worden. 

Endlich sei hier noch kurz der Untersuchungen gedacht, die zur Fest- 
stellung des Verhaltens der einzelnen Arten notwendig wurden. Die in Rein- 
kultur erhaltenen Stämme sind solange als möglich im Laboratorium weiter 
‚gezüchtet worden. Dabei haben sich oft unerklärliche Schwierigkeiten in 
dem Widerstand ergeben, den einzelne Arten trotz häufiger Umimpfung 
ihrer Erhaltung entgegengesetzt haben. 


I. Aörobe Bakterien. 
A. Bacterium coli. 


Es erscheint nach den vielen umfassenden und eingehenden Arbeiten 
der bakteriologischen Literatur der Appendicitis fast überflüssig, zu diesem 
Kapitel das Wort zu ergreifen. Immerhin sind aber bei der Größe des unter- 
suchten Materials doch immer einige Beobachtungen gemacht worden, die 
vielleicht zur Klärung schwebender Fragen beitragen könnten, oder auch 
nach der oder jener Richtung eine Anregung geben dürften 

Ich habe bereits in der Einleitung zu dieser Arbeit, die ja vorwiegend 
dem Studium der Anaeroben gewidmet sein soll, darauf hingewiesen, daß 
eingehendere bakteriologische Untersuchungen über die verschiedenen Arten 
der unter dem Begriffe Bacterium coli subsummierten Bakterien nicht an- 
gestellt worden sind. Meistens ließ sich die Anwesenheit dieses Keimes schon 


Bakteriolog. u. experim. Untersuchungen zur Aetiologie der Wurnfortsatzentzündg. 23 


aus den primären Ausstrichen mit Sicherheit nachweisen, in denen es als 
Gram-negatives Kurzstäbchen mit abgerundeten Enden imponierte. Die unter- 
suchten Arten legten meistens eine erhebliche Eigenbewegung an den Tag. 
Andere Stämme hingegen ließen diese für den Bacillus als konstant ange- 
gebene Eigenschaft vermissen. In einzelnen Kulturen traten auch die Pol- 
körperchen-Formen auf, ohne daß man den Eindruck erhalten hätte, daß 
es sich um denaturierte Formen handele. Sämtliche Stämme wuchsen bei 
Zimmer- wie bei Bruttemperatur, verflüssigten die Gelatine nicht und riefen 
in traubenzuckerhaltigen Nährböden Säuerung und Gasbildung hervor. In 
zuckerfreier Bouillon ließ sich Indol nachweisen. Milch wurde rasch koagu- 
liert, ohne daß Peptonisierung eintrat. 

Die Lebensdauer des Bakteriums war stets gering. Auf die Bedeutung 
der Säurebildung für die Entwicklung des Keimes, mit der sich auch Rune- 
berg besonders beschäftigt hat, ist an früherer Stelle eingegangen worden. 
Um unter anaeroben Bedingungen üppig zu wachsen, ist ein Gehalt an 
vergärungsfähigem Material notwendig. Es sei in dieser Beziehung auch 
auf die Arbeiten von Smith und Escherich verwiesen. 

Eingehenderes Studium erschien mir für die Frage wünschenswert, ob 
das Bacterium coli unter Umständen befähigt sei, Eiweißkörper unter Bil- 
dung von stinkenden Produkten abzubauen. Die bakteriologischen Lehr- 
bücher gehen über diese Frage meist hinweg. Auch sonst hat man den Ein- 
druck, als ob viele Autoren gerade das Bacterium coli für die Entstehung 
jauchiger Prozesse verantwortlich machten. Lehmann und Neumann 
konstatieren das Vorkommen uncharakteristischer übelriechender Stoffe in 
Agargelatine, besonders aber Kartoffel-Kulturen. H,S Bildung wurde auf 
Pepton festgestellt. Merkaptan, Indol, bisweilen auch Phenol und Skatol wur- 
den gefunden. Ich habe nun eine ganze Reihe von Stämmen auf den ange- 
führten Nährböden auf die Bildung übelriechender Stoffwechsel-Produkte 
untersucht. Bei keiner dieser Beobachtungen wurde auch nur eine Spur jenes 
unangenehmen Geruches gefunden, der z. B. für die fäulniserregenden an- 
aeroben Keime so charakteristisch ist. Weder Fibrin, koaguliertes Serum, 
oder Hühner-Eiweiß wurden mit oder ohne Traubenzucker-Zusatz, weder 
unter a&roben noch anaeroben Bedingungen, mit Bildung übelriechender 
Substanzen angegriffen. Der leicht aromatische Duft dieser Kulturen ließ 
sich leicht davon unterscheiden. Einzig und allein geronnenes Blut verleiht 
bei längerer Züchtung unter anaeroben Bedingungen den Nährböden einen 
unangenehmen, wohl vorwiegend durch Schwefelwasserstoff bedingten Geruch. 

Es wäre nun möglich gewesen, daß vielleicht erst ein gewisser Abbau 
der Eiweißkörper Vorbedingung für das Entstehen stinkender Substanzen 
wäre. Um diese Frage zu entscheiden, wurden unter gleichen Bedingungen 
wie oben die Coli-Keime auf mit Staphylokokken bereits bebrüteten Nähr- 
salzsubstrate überimpft. Auch hier kam nur der säuerliche aromatische 
Geruch zum Vorschein. 
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Nach alledem glaube ich nicht, daß das Bacterium coli unter 
den gewöhnlichen Verhältnissen befähigt ist, auch im 
Tierkörper Eiweiß unter Bildung stinkender Produkte 
aufzuspalten. Ich glaube vielmehr, daß die meisten 
derartigen AngabenaufeinemIrrtum beruhen und durch 
Ucbersehen gleichzeitig vorhandener anaerober Keime 
veranlaßt worden sind. 

Hinsichtlich der Tierpathogenität fiel das ungemein wechselnde Ver- 
halten auf. Es war aber nicht möglich, eine Gesetzmäßigkeit etwa der Art 
festzustellen, daß in Fällen reichlicher Coli-Anwesenheit sein krankheitser- 
regendes Vermögen besonders stark gewesen wäre. Insbesondere hat auch 
da, wo es im landläufigen Sinne als Erreger der Epithyphlitis angesprochen 
werden konnte, eine besonders hohe Virulenz meistens gefehlt. 

Eine zweifellos große Bedeutung kommt dem Bacterium coli auch bei 
mangelnder Invasiv-Kraft, als Begleit-Bacterium zu. Die überraschende 
Tüchtigkeit, die in Symbioseversuchen zum Ausdruck kam, werden bei 
Schilderung der Tierexperimente mit anaöroben Keimen besonders besprochen 
werden. 


B. Bacillus pseudodiphtheriae und andere. 

Von anderen Stäbchenbakterien, die mir während der Dauer meiner 
Untersuchung zu Gesicht kamen, möchte ich nur kurz auf die Pseudodiph- 
theriae-Bazillen eingehen, die einigemal gefunden wurden. Es handelte sich 
stets um ziemlich große Stäbchen, die in der für den Diphtherie-Bacillus 
charakteristischen Anordnung lagen und bei geeigneter Züchtung reichlich 
Einlagerung von Neißer’schen Körnchen zeigten. Auf Glyzerinagar ließ 
sich stets ein reichliches Wachstum erzielen. Die Keime waren grampositiv 
und wuchsen in alkalischer Bouillon ohne Säurebildung. Bemerkenswert 
erscheint aber ihr Verhalten Meerschweinchen gegenüber. Zwei Stämme 
zeigten hier ausgesprochene pathogene Eigenschaften, während die anderen 
avirnlent waren. 


C. Proteusähnliche Keime und B. pyocyaneus. 
die in anderen Statistiken eine bemerkenswerte Rolle spielen, sind in meinen 
Befunden stark in den Hintergrund getreten. Heuba-illen wurden ein 
einzigesmal nachgewiesen. Sporenbildende Aörobier sind im übrigen nie- 
mals gefunden worden. 

Es erscheint mir nach diesen Ausführungen in Würdigung der in der 
Literatur niedergelegten Angaben, festzustehen, daß von a@roben Stäbchen- 
Bakterien nur das Bacterium coli in der Flora der Epityphlitiden und Peri- 
tonitiden allgemein anerkannte Bedeutung erlangt hat. 

Die von Heile über sein sporenbildendes Bakterium gemachten An- 
gaben bedürfen vorderhand noch der Bestätigung und Nachprüfung. 


AM__..__ um. 
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Es sind in der großen Mehrzahl meiner Fälle keine 
a&eroben Bakterien gefunden worden, die mit Sicherheit 
als Erreger der Gangrän und die Spender putrid rie- 
chender Stoffwechsel-Produkte angesehen werden 
dürften. Insbesondere hat das Bacterium coli, dasimmer 
nochalsder Erreger stinkender Prozesse bei vielen Auto- 
ren gilt, keine entsprechende Eigenschaften in meinen 
Versuchen gezeigt. 


II. Aörobe Kokken. 


Die Schwierigkeiten, die eine Besprechung dieses Kapitels macht, sind 
die Folge mehrerer Umstände. Es ist auffallend, wie sehr die Diagnose 
namentlich der Streptokokken in den einzelnen Arbeiten variiert, wie bald 
Streptokokken, bald Pneumokokken, von anderer Seite, vor allem Krogius, 
pneumokokkenähnliche Keime beschrieben und gezüchtet worden sind. Da- 
zu kommt, daß eine wirklich befriedigende Einteilung der Kettenkokken 
nicht existiert, und daß auch die neuesten Arbeiten auf diesem Gebiete be- 
stehende Zweifel und Schwankungen noch nicht endgiltig gelöst haben. 
Runeberg hat in seiner Arbeit diesem Kapitel ein eingehenderes Studium 
gewidmet und unsere Kenntnisse durch Erforschung der Biologie der ein- 
zelnen Arten und ihre differential-diagnostischen Merkmale bereichert. 

Es wurde in der Einleitung darauf hingewiesen, wie sehr die Angaben 
der Autoren hinsichtlich der kettenbildenden Kokken schwanken, und daß 
eine ganze Anzahl von Arbeiten an Stelle der früher gefundenen Strepto- 
kokken die Bedeutung der Pneumokokken hervorhebt. Es sind in meinen 
Untersuchungen ebenfalls diese Keime in einem Falle gefunden wor- 
den. Die Diagnose wurde gestellt nach dem Verhalten der Blutagarplatten, 
wobei sich um die Kolonien eine ziemlich helle Zone entwickelte und durch 
positiven Ausfall im Mäuseversuch. In den von mir gemachten Beobach- 
tungen aber waren diese Keime nicht so zahlreich, daß sie irgendwie in 
der Schar ihrer Begleiter dominierend in den Vordergrund getreten wären. 

Eine bedeutungsvollere Rolle haben sie jedenfalls in den von mir zur 
Bearbeitung gelangten Fällen unseres Materials nicht gespielt. 

Als Ergänzung möchte ich indes bemerken, daß sie in nicht vom Wurm- 
fortsatz ausgehenden peritonealen Infektionen namentlich bei Kindern in 
einigen Beobachtungen in Reinkultur angetroffen worden sind. 

Weit schwieriger ist es, die Rolle der Kettenkokken zu beurteilen. Es 
ist einleuchtend, daß ein häufigeres Vorkommen dieser Keime in Form des 
typischen pyogenen Streptococcus zweifellos von wesentlichem Einflusse auf 
unsere Vorstellung der Genese der Appendicitis sein müßte. 

Leider sind die Kriterien, die für unsere Befunde maßgebend sein sollten, 
nicht in jedem Punkte stichhaltig, und selbst die neuen Methoden von 
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Schottmüller haben zwar praktisch verwertbare, aber keineswegs 
überall befriedigende Resultate gezeitigt. 

Seitdem v. Lingelsheim den Begriff Streptococcus longus und 
brevis aufgestellt hatie und diese morphologischen Unterschiede in Relation 
zum Verhalten dieser Keime im Tierkörper brachte, schien es sicher zu sein, 
daß kurze Ketten mehr für ein saprophytisches Dasein sprachen, während 
man in langen Kettenkokken eigentliche Krankheitserreger zu suchen habe. 
Wollte ich von diesem Gesichtspunkte aus eine Einteilung meiner Strepto- 
kokkenstämme in saprophytische und parasitäre vornehmen, so wäre keinen 
einzigen der von mir gefundenen hierher gehörigen Bakterien eine pathogene 
Bedeutung beizumessen gewesen. | 

Insbesondere habe ich auch die langkettigen intestinalen Streptokokken 
Runeberg's nicht gesehen. 

Um für diese schwierigen Entscheidungen eine einigermaßen verwert- 
bare Unterlage zu finden, habe ich das Tierexperiment herangezogen. Wo 
die als Streptokokken imponierenden Keime in den üblichen Nährböden 
das für den Streptococcus pyogenes charakteristische Wachstum zeigten, 
wurden die Stämme auf Pathogenität an der Maus oder am Meerschweinchen 
geprüft, und der gleichzeitige positive Ausfall beider Momente für die Dia- 
gnosenstellung herangezogen. Es ist auffallend gewesen, daß mit einer einzigen 
Ausnahme alle echten Streptokokkenstämme frisch isoliert und am Versuchstier 
geprüft, ein außerordentlich deutlich hervortretende Virulenz bewiesen haben. 

Zu erörtern, inwieweit das hämolytische Verhalten der Kettenkokken 
für eine Spezifizierung verwertbar ist, würde den Rahmen der mir gestellten 
Aufgabe überschreiten. 

Es sei hierin auf die Arbeiten Fromme’, Zangemeister's 
u. A. verwiesen. 

Die anderen Kokken, und dies betrifft die Mehrzahl der gefundenen, 
konnten ohne weiteresindenvon Krogius angeregteenvon Runeberg 
geschaffenen Typ der Parapneumokokken eingereiht werden, für die beson- 
ders das fehlende Wachstum um 20 Grad, die geringe Lebensfäbigkeit und 
nur ein ganz schwaches hämolytisches Vermögen charakteristisch sind (R u- 
neberg). Den Diplococcus intestinalis a@rophiles habe ich nicht finden 
können. Es ist gut möglich, daß seine Anwesenheit mangels spezieller Auf- 
merksamkeit mir entgangen ist, doch hat er sicher in meinen Fällen ein 
erheblicheres numerisches Uebergewicht nicht erreicht. Ich bin mir bewußt, 
daß die von mir gewählte Einteilung der von mir isolierten Kettenkokken 
der Kritik Angriffspunkte darbietet. Ich finde aber sonst keine Möglichkeit, 
die vielen Schwierigkeiten zu überwinden, die sich uns in einer exakten 
Diagnose der Streptokokken noch immer hindernd in den Weg stellen. 

Staphylokokken vom Typ albus und aureus sind einigemale gefunden 
worden. Ihr numerisches Verhalten, ihre fehlende Pathogenität haben ihnen 
eine Bedeutung in meinen Fällen nicht zukommen lassen. 
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Kurzer Veberblick über die beim Menschenbeobach- 
tetendurchanaärobe Keime hervorgerufenen Affek- 
tionen. 


Unsere Kenntnisse über die anaeroben Bakterien beim Menschen sind 
ein Ergebnis der Arbeit in den letzten Jahrzehnten. Nachdem Pasteur 
1861 gezeigt hatte, daß es Mikroorganismen gibt, die nur bei Abschluß der 
atmosphärischen Luft zu gedeihen vermögen, hat man sich in den folgenden 
Jahren eigentlich nur damit beschäftigt, die Wirkung dieser Spaltpilze bei 
Gärungs- und Fäulnis-Prozessen zu erforschen und ihr Vorkommen in den 
verschiedensten Substraten zu prüfen. Als erster pathogener Keim wurde 
von ihm der Vibrion septique gefunden, dem Koch den Namen Bacillus 
des malignen Oedems beigelegt hat. 

Unter dieser Bezeichnung sind in der Folgezeit eine Reihe von Krank- 
heitserregern beschrieben worden, deren Zugehörigkeit zu diesem von Koch 
bezeichneten Stamme allerdings nicht immer genug begründet erscheint. 
Zunächst waren es Fälle von progredienten, mit Gasbildung einhergehenden 
Eiterungen, in denen Keime vom Charakter des malignen Oedembacillus 
isoliert wurden. So wiesen ihn Ehrlich und Brieger in 2 Fällen 
von tödlich verlaufender Infektion nach, die sich nach Injektion von Moschus- 
tinktur bei den Patienten entwickelt hatte. Weiterhin konnten den Bacillus 
des malignen Oedems Eisenberg, Gould, Ghon und Sachs 
bei schweren Infektionszuständen konstatieren. 

Es zeigte sich aber sehr bald, daß dieses Stäbeben nicht der einzige 
anaerobe menschen-pathogene Keim sei. So fand Wicklein in Gas- 
phlegmone 3mal Bakterien, die er als besonderen Typus aufzustellen sich 
für berechtigt hielt, und die er Bacillus emphysematis maligni benannte. 

Die Rolle, die der Bacillus des malignen Oedems als pathogener An- 
aerobe für die ersten Jahre gespielt hatte, ging 1893 auf ein anderes Lebe- 
wesen über, dessen Entdeckung Welch und Nutall sowie gleichzeitig 
Fränkel gelang. Es ist dies der Bacillus phlegmonis emphysematosae, von 
den Amerikanern Bacillus a&rogenes capsulatus genannt, dessen ungeahnt weite 
Verbreitung sich durch die Arbeiten der letzten Jahre erweisen ließ. Als Er- 
reger gashaltiger Abszesse 1891 schon von Levy gesehen, aber nicht rein 
gezüchtet, gewann er das Interesse der Pathologen und Kliniker als Erreger 
der Schaumorgane (Ernst). Seine pathogene Wirkung als Erreger der Gas- 
phlegmone erhärteten die Arbeiten von Hitschmann und Lindenthal, 
Göbel, Kamen, Regnault, Passini, Rotfuchs, Kropät 
u. A. Es hat sich aber auch gezeigt, daß der Bacillus perfringens, ein von 
den Franzosen eingeführter Name, nicht nur progrediente Eiterungen hervor- 
ruft, sondern daß er auch wie in Hosemann’'s Beobachtung als Erreger 
lokaler Nekrosen auftreten kann. Die alte Anschauung, daß anaerobe Keime 
nur selten intra vitam oder höchstens in der Agone in das Blut überzutreten 
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vermögen, hat gerade durch Beobachtungen mit diesem Bacillus eine voll- 
ständige Widerlegung erfahren. Westenhoeffer hat zuerst diese Fähig- 
keit des Bacillus a@rogenes capsulatus erkannt, die durch die Beobachtung 
bei den puerperalen Infektionen erhärtet worden ist. Eine tödlich verlaufende 
Öperationsinfektion nach Bauch- und Blinddarmoperation hat Schultze 
beschrieben. 

Weiterhin ist durch neuere Untersuchungen, über die Sittler be- 
richtet hat, die pathogene Bedeutung des Bacillus perfringens bei den Entero- 
katarrhen der Säuglinge erwiesen worden. 

Neben diesem Bacillus sind dann eine Reihe von Keimen beschrieben 
worden, die ebenfalls bei mit Gasbildung einhergehenden Krankheitszustän- 
den wiederholt isoliert worden sind. Es sind dies die fäulniserregenden Butter- 
säurebacillen. Diese Keime fanden in einer Reihe von Fällen, Albrecht, 
Silberschmidtund Hämig, Passini, Rodella, Heydeu.ÄA. 
Wir verdanken eine sorgfältige Durchforschung der bisher genannten sporen- 
bildenden Stäbehen Graßberger und Schattenfroh, die zeigten, daß 
man zwischen natürlichen und denaturierten Typen bei dieser Gruppe zu 
unterscheiden habe, und daß auch scheinbar verschiedene Arten kulturell 
in einander überzuführen seien. 

Gerade für den Bacillus perfringens, der der großen Gruppe der Butter- 
säure-Bacillen zuzurechnen ist, zeigte sich, daß je nach den vorhandenen 
Nährböden diese Keime verschiedene Eigenschaften gewinnen. Außerdem 
konnte auch für den Bacillus perfringens die Bildung typischer Substanzen 
erwiesen werden. Sittler glaubt in dieser Giftbildung den Grund für 
manche im Säuglingsalter auftretenden intestinalen Infektionen sehen zu 
müssen. Besonders hat sich aber auch v. Hibler um die Differential- 
Diagnose der einzelnen Arten bemüht und seine Erfahrungen und Studien 
in einem grundlegenden Werke niedergelegt. 

Interessant sind auch die Beobachtungen von Thaon, der bei Dung- 
arbeitern eine fieberhafte Allgemeinerkrankung mit tierpathogenen der Per- 
fringens-Gruppe nahestehenden Keimen beobachtete. 

Während man früher in diesen sporenbildenden Keimen die einzigen 
anacroben Arten, zu denen sich der Bacillus tetani und botulinus ge- 
sellten, gefunden zu haben glaubte, eröffneten die grundlegenden Arbeiten 
von Veillon der bakteriologischen Forschung neue Perspektiven. Die 
haltlose Vorstellung, daß die bei fötiden Eiterungen so oft im Deckglasprä- 
parat gesehenen Bakterien tote Organismen seien, beseitigte dieser Forscher 
durch seine und seiner Schüler (Zuber, Halle, Rist, Cottet, 
Guillemot, Tissier u. A.) Studien. In großer, einem gleichen Ziele ge- 
widmeter Arbeit untersuchten diese Autoren die bei den verschiedensten 
Krankheitsprozessen vorkommenden Anacroben. Für die fötiden Ohreite- 
rungen wurde durch die Arbeiten von Rist, Veillon und Zuber 
die Bedeutung der Anaeroben erwiesen. 
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Es zeigte sich, daß gerade die bösartigsten Formen ihre Entwicklung 
der Tätigkeit dieser Mikroorganismen verdanken. Diese verderbliche Wirkung 
dokumentiert am besten die Tatsache, daß sie wiederholt als einzige Erreger der 
otitischen Komplikationen, Hirnabscesse, Sinusthrombose aufgefunden wor- 
den sind (Kobrak). Daß gerade das Hirn einen beliebten Ansiedlungs- 
punkt für die sauerstoffintoleranten Mikroorganismen darstellt, demonstrie- 
ren schlagend die Beobachtungen von Rist selbst, Hitschmann und 
Lindenthal, Howard, Ghon, Much, Müller, Heyde 
u. A. Der putride Charakter der metastatischen Hirnabszesse bei Bronchi- 
ektasien und Lungengangrän ist allgemein bekannt. 

Wir berühren damit ein weiteres großes Gebiet der anaeroben Infektion, 
die fötiden Lungen- und Pleuraaffektionen. Guillemot, Halle 
und Rist veröffentlichten hierüber eine Reihe Beobachtungen. Es fanden 
sich vorwiegend bei Lungengangrän B. ramosus, funduliformis und serpens, 
bei putrider Pleuritis B. ramosus und Spirillen. Heyde konnte eine 
nicht jauchige Pleuritis beobachten, in deren Eiter sich ausschließlich der 
Bacillus funduliformis vorfand. In letzter Zeit hat Niosi einen weiteren 
hierher gehörigen Fall bearbeitet. 

Eine Fundstelle für Infektionen mit anaeroben Bakterien bilden leicht 
erklärlicherweise die im Bereich des Darm- und Urogenitaltraktus auftreten- 
den Affektionen. Abgesehen von den Epityphlitiden fanden sie sich bei 
Leberkrankheiten und Gallenblasenentzündungen (Monod, Harris, 
Gilbert und Lippmann, Halle et Bakalogue, Pende 
u. A). Cottet studierte wohl als erster ihre Bedeutung bei den Krank- 
heiten der Harnwege und konnte zeigen, daß diese anaöroben Keime auch 
nicht fötide Eiterungen zu erzeugen vermögen. Neben anderen Autoren hat 
auch Gaudiani über ihre Anwesenheit bei diesen Affektionen berichtet. 
Bei Infektionen der weiblichen Genitalien ließen sich anaörobe Keime öfters 
isolieren (Ernst, Holmsen, Hartmann und Mignod, Monod, 
Halle, Rist et Mouchette, Wallgreen, Gioelli, Kiß- 
kalt, Schottmüller u. A.). 

Wir finden aber diese Keime nicht nur bei Affektionen, wo durch die 
Nachbarschaft schleimhautführender Organe eine Einwanderung der Bacillen 
ins Gewebe ohne weiteres verständlich ist. Auch die Osteomyelitis kann, wie 
Beobachtungen von Lippmann und Froisy, Wyß, Heydeu.ÄA. 
zeigten, durch Bakterien dieser Gruppe erzeugt werden. Veillon und 
Morax fanden den Bacillus funduliformis mit Streptokokken zusammen 
bei eitrigen Thränensackphlegmonen. Rodella konnte in anaeroben Bak- 
terien, vor allem dem Bacillus putrificus, die Erreger der Zahncaries fest- 
stellen. Es würde in diesem Ueberblick, der keinen Anspruch auf Vollständig- 
keit haben soll, zu weit führen, wenn wir noch die einzelnen von den Autoren 
gefundenen Bakterien namentlich aufführen würden. Es gewinnen diese 
Beobachtungen sauerstofffeindlicher Keime für die pathogene Tätigkeit noch 
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erheblich an Gewicht dadurch, daß eine ganze Anzahl Reininfektionen mit 
diesen Keimen beobachtet sind. Besonders wertvoll sind gerade in dieser 
Beziehung die Arbeiten aus dem Weichselbaum’schen Institute von 
Ghon, Sachs, Mucha, Müller und Leiner, Kaspar und 
Kern, die in sorgfältigster Weise ein großes Material über die anaeroben 
Infektionen gesammelt und publiziert haben. 

Während die Anwesenheit von anaeroben Stäbchenbakterien bei patho- 
logischen Prozessen des menschlichen Körpers sehr bald von vielen Seiten 
bestätigt wurde, erfreute sich die Auffindung der Tatsache, daß es auch 
ana@robe Kokken gäbe, nicht ohne weiteres allgemeiner Zustimmung. Erst 
die Untersuchungen Menge’s und Krönig’s, sowie in neuerer Zeit 
die Funde Schottmüller’s haben die Bedeutung dieser Organismen 
in das rechte Licht gerückt. 

Weiterhin aber hat die Anaörobiose sich auch als fast konstante Eigen- 
schaft von Keimen gezeigt, die in der menschlichen Pathologie eine große 
Bedeutung erlangt haben. Es sind dies die fusiformen Arten und Spirillen. 
Nach Plaut’s Untersuchungen über Halsentzündungen und den eingehenden 
Studien von Vincent sind in der letzten Zeit eine große Reihe von Ar- 
beiten erschienen, die dieses noch keineswegs abgeschlossene und geklärte 
Thema zum Gegenstand haben. 

Aber nicht nur bei pathologischen, sondern auch unter normalen Ver- 
hältnissen spielen ana&robe Keime eine wichtige Rolle im tierischen Haushalte 
und sind als physiologische Parasiten zu betrachten. Schon in der Flora des 
Säuglingsstuhls gehört ein ana@rober Keim, der Bacillus bifidus Tissier’s, 
zu den konstanten Bewohnern. Inwieweit diese Keime auch für den Ablauf 
der Verdauung und ihre Störungen in Betracht zu ziehen sind, soll hier uner- 
örtert bleiben. 

Alles in allem zeigt dieser kurze Ueberblick, daß wir den Anaöroben in 
der menschlichen Pathologie einen bevorzugten Platz einräumen müssen. 


Uebersicht über die gefundenen anaeroben Keime. 


A. Anaörobe sporenbildende Bakterien. (Taf. I Fig. 1—6.) 
Fränkel’scher Gasbacillus. 


Die isolierten Bakterien stellten in allen Fällen kurze plumpe dicke Stäb- 
chen dar, deren Enden abgerundet erschienen. In den primären Ausstrich- 
präparaten aus Eiter, sowie in den ersten Kulturen konnte die Anwesenheit 
von Kapseln festgestellt werden. Während die Untersuchung auf Sporen 
stets negativ ausfiel, sobald nur die gebräuchlichen Nährmedien zur Anwen- 
dung gelangten, ließen sich die Dauerformen bei Anwendung des von 
Graßberger und Schattenfroh angegebenen Stärkekleister- 
agars, bisweilen auch in Milch zur Darstellung bringen. Es konnte nach dieser 
Methode leicht, meist zentrale bisweilen auch terminale Versporung festge- 
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stellt werden. Auf den gewöhnlichen Nährböden habe ich trotz Serumzusatz 
oder Erhöhung des Alkalescenzgrades nienals die Bildung von Dauerformen 
zu beobachten Gelegenheit gehabt. 


Die Baeillen färbten sich gut müt den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen und behielten 
nach Gram die Farbe bei, wenn auch in jedem Präparate einige Exemplare vorhan- 
(den waren, die sich mit der Kontrastfarbe tingierten. Es handelt sich offenbar dabei um schon 
abgestorbene, ältere Individuen. Eigenbewegung fehlte stets. Cilien oder Geibeln ließen 
sich in keinem Falle nachweisen. 

Kulturen der Fränkel’schen Bacillen ließen sich durchweg leicht. gewinnen, da diese 
Stäbchen sehr rasch, meist schon nach wenigen Stunden auskeimten. Stellte man die be- 
schiekten Röhrchen am Vormittage in den Brutschrank, so konnte man bereits am Nach- 
mittag Wachstum dieser Mikroorganismen konstatieren. Die Bacillen wuchsen auch in 
zuckerfreien Nährböden kräftig im Stich als weißes Band bis 2 em unter die Oberfläche 
des Agars heran. In Schüttelkulturen entstanden im Agar zahlreiche scharf begrenzte Kleine 
Kolonien von lichtem Aussehen, die bei siebzigfacher Vergrößerung leicht granuliert er- 
schienen. Nur ausnahmsweise beobachtete man auch mehr zerschlissene Formengebilde. 
Die Nährböden wurden sehr bald von Gasblasen zerrissen, und das austretende Condens- 
wasser, das sich auf der Oberfläche der Agarsäule ansammelte, schwemmte dann mit sich 
entwicklungsfähige Bakterien an die Oberfläche des Nährbodens. 

Milchzucker wurde ebenfalls kräftig vergoren. 

Bouillon wurde unter Gasbildung getrübt, wobei sich ein fädirer Niederschlag absetzte. 

In Gelatine fand Wachstum unter Gasbildung statt. Das Substrat wurde verflüssigt. 

Die Stäbchen fällten in Milch in stürmischer Entwickelung das Kasein aus. Das Ge- 
rinnsel war von Gasblasen siebartig durchlöchert. Es wurde nicht peptonisiert. 

Öberflächenkulturen auf Agar in Wasserstoffatmosphäre erreichten eine Größe bis zu 
2 mm. Sie erschienen flach aufliegend, am Rande heller wie im Zentrum, leicht gekörnt 
und zeigten bisweilen eine eigentümliche radiär-streifige Konfiguration. Der Rand war 
etwas gezähnt. 

In eiweißfreien Nährböden trat keine Entwiekelung auf. Die Stäbehen vermögen auch, 
obrleich langsamer als im Brutschrank, bei Zimmertemperatur zu wachsen. 

Serumnährböden wurden nicht verändert. 


Die Bakterien waren stets für Meerschweinchen exquisit pathogen und 
riefen bei ihnen die von allen Untersuchern ausführlich beschriebenen, für 
die Infektion mit Bacillus a&rogenes kapsulatus charakteristischen Verände- 
rungen hervor. 

Die Lebensdauer der Bakterien war stets nur kurz. Um sie längere Zeit 
fortzuzüchten, mußten die Kulturen im Zimmer gehalten und häufig um- 
gestochen werden. 

Gegen Erhitzen bestand eine starke Resistenz. 10 Minuten Erwärmung 
auf 80 Grad genügte nicht, um sämtliche Exemplare abzutöten. Dagegen 
zeigten die von mir isolierten Stämme nur geringe Widerstandskraft gegen- 
über der Einwirkung der atmosphärischen Luft. 

Sämtliche Nährböden, namentlich die traubenzuckerhaltigen, nahmen 
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bei Entwicklung der Mikroorganismen saure Reaktion an. Indol wurde nicht 
gebildet, Schwefelwasserstoff war bisweilen nachweisbar. 


Bewegliche Buttersäurebacillen. 


Die Bakterien stellen große fünf bis zehn }! lange Stäbchen dar von 
etwas schlankerem Aussehen als die Bacillen vom Typus des Bacillus per- 
fringens. Sie liegen häufig hintereinander in Diploform, bilden aber auch 
bisweilen kurze, segmentierte Fäden. Bisweilen fanden sich Pseudorami- 
fikationen vor. Auch wiesen die Ausstrichpräparate öfters keulen- oder 
tonnenartige Gebilde auf. Eine Kapsel schien diesen Mikroorganismen zu 
fehlen. Ich hatte nicht den Eindruck, als ob es sich bei den atypischen For- 
men um Degenerationsprodukte gehandelt hätte. Auch im primären Aus- 
strichpräparate und in jüngeren Kulturen waren diese vom gewöhnlichen 
abweichenden Gebilde zu finden. Dagegen schien mir ein reichlicher Trau- 
benzuckerzusatz ihre Entstehung zu begünstigen. 

Die Bacillen waren äußerst beweglich und verdankten diese Eigenschaft 
mehreren seitlich angebrachten Geißeln. Bei Luftzutritt hörte die Eigenbe- 
wegung rasch auf. 


Die Stäbchen färben sich leicht mit den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen, verhalten 
sich aber der Gram’schen Methode gegenüber sehr wechselnd in ihrem Verhalten. Bis- 
weilen hatten sich nur ganz wenige, manchmal dagegen recht viele Exemplare mit der Kon- 
trastfarbe tingiert, ohne daß sich einwandfreie Erklärungen für dies Verhalten hätten fin- 
den lassen. 

Die Mikroorganismen wuchsen gut in den gebräuchlichen Nährsubstraten. Trauben- 
zuckerzusatz zu den Nährböden wirkte auf die Schnelligkeit und Ueppigkeit der Entwicke- 
lung fördernd ein. 

Die Kolonien sind wetzsteinförmig, von grauweißer Farbe und werden bis zu 11; mm 
groß. Die in Schüttelagarkulturen licht gewachsenen Vegetationen sind entweder scharf 
beerenzt, oder lassen an der einen Seite, oder an einem Ende büschelartige Ausläufer heraus- 
treten. Im Stich ist das Wachstum bandartig, an den Rändern gewellt und macht 1!3 em 
von der Nährbodenoberfläche Halt. Stets findet sich eine reichliche Gasentwickelung, die 
die Agarsäule geradezu in Stücke zerreißt. In dem ausgetretenen Gondenswasser gelangen 
die Keime auch auf die Nährbodenoberfläche, die alsdann wie von einem weißen Schleier 
bedeckt sein kann. Der Agar wird getrübt. 

In Gelatine bietet das Stäbchen ein charakteristisches Verhalten dar. Es entwickeln 
sich bei 22 Grad helle, runde weiße Kolonien, die allmählig bis 3 mm Durchmesser erreichen, 
und von denen alsdann zahlreiche Strahlen in die Umgebung herauswachsen. Diese ver- 
filzen sich allmählig miteinander. Die ursprünglich glatte Kugel erscheint alsdann wie von 
einem Glorienschein umgeben. Verflüssigung der Gelatine wurde einige Male bei Wachs- 
tum im Brutschranke unter Ueberschichtung mit Agar beobachtet, doch war sie nicht kon- 
stant vorhanden. Uebrigens ist ein ähnliches wechselvolles Verhalten auch beim Fränkel- 
schen Bacillus beschrieben worden. Die Mächtiekeit der Gasbildung in Gelatine erreichte 
jene in Agar nicht. Sie war aber immer noch, namentlich beim Zufügen von Kohlehydraten, 
bedeutend zu nennen. 
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Die Bouillon wurde getrübt und es bildete sich ein fadenziehender Bodensatz, über 
dem ein wenig Klärung der Flüssigkeit erfolgte. Milch wurde unter Säure und Gasbildung 
koaguliert. Das Gerinnsel wurde nicht verflüssigt. 

In eiweißfreien Nährböden blieb jedes Wachstum aus. In allen Nährböden wurden, 
wenn auch nicht reichlich, so doch deutlich Sporen gesehen. Die Bildung der Dauerform 
vollzog sich in der Mitte des Bakterienleibes. Granulose-Reaktion ließ sich an ein- 
zelnen Exemplaren sicher nachweisen. 

Der Bacillus wächst bei Zimmertemperatur langsam. Das Optimum der Entwickelung 
liegt bei 37 Grad, doch konnte auch noch bei 41 Grad Wachstum festgestellt werden. 

Alle Kulturen rochen intensiv nach Buttersäure. Indol und Schwefelwasserstoff wur- 
den nicht gebildet. 


Die Stäbchen besaßen keine Pathogenität für Versuchstiere, obwohl die 
Experimente mit ganz jungem und auch älterem Kulturmaterial ausgeführt 
wurden. 


Fäulniserregende Buttersäurebacillen. 


Die in diese Gruppe gehörigen, aus peritonealem Exsudat oder Wurm- 
fortsatzinhalt isolierten Keime haben zwar bei genauer Prüfung in einzelnen 
unwesentlichen Punkten gegeneinander Abweichungen gezeigt, doch erscheint 
es im Interesse eines klaren Ueberblicks wünschenswert, die hierher gehörigen 
Arten in einem zusammenhängenden Abschnitt zu behandeln. Die isolierten 
Bacillen stellen Stäbchen dar, die etwas schlankere und längere Formen als 
die des Bacillus des malignen Oedems gesehenen aufweisen. Die Enden waren 
meistens etwas abgerundet. Die Bazillen neigen im ganzen wenig zur Bildung 
von Verbänden. Man trifft sie meistens einzeln liegend an. Höchstens kurze 
Ketten von 2—3 Gliedern werden gefunden. Bisweilen zeigen sie sich auch 
zaunlattenartig zu 4—5 Exemplaren nebeneinander daliegend. Die Keime 
färben sich leicht mit den gewöhnlichen Anilinfarben und sind nach Gram 
darstellbar. Im hängenden Tropfen weisen sie gute Beweglichkeit auf, die 
durch zahlreiche peritriche Geißeln ermöglicht wird. Geißelzöpfe wurden 
nicht beobachtet. Stets wurden neben unversporten Exemplaren auch zahl- 
reiche mit Dauerformen festgestellt. Bildung der Sporen erfolgte stets ter- 
minal. Die Sporen stellten längliche ovaläre Gebilde dar. 

Die Stäbchen gedeihen leicht auf den gebräuchlichen Nährböden. In Agar entwickeln 
sich nach 24-36 Stunden kleine, scharf umgrenzte Kolonien, die bei sechzigfacher Vergrö- 
Berung leicht granuliert erscheinen. Daneben findet sich auch ein abweichendes Verhalten. 
Aus dem ursprünglich glatten Rande sprossen entweder an einem Ende oder an mehreren 
Stellen zugleich buckel- oder büschelartige Ausläufer heraus. An einzelnen Stämmen er- 
schienen diese die Mutterkolonie umgebenden Zonen aus feinen miteinander verfilzten Fäden 
zusammengesetzt. In anderen Fällen entwickelten sich nebelartig kleine Tochterkoloniegrup- 
pen um das primäre Vegetationszentrum. In einem Falle kam es sogar zu eigenartigen guir- 
landenartigen Figuren, die in zierlicher Weise die Tiefe des Nährsuhstrates durchflochten. 
Die einzelnen Stämme zeigen wechselnd starke Gasbildung. Diese erreicht aber auch in 
zuckerhaltigen Nährmedien nicht die Mächtigkeit, um die Agarsäule zu sprengen. Oberflächen- 
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kolonien ließen sich gut darstellen. Sie waren von rundlicher Form und zeigten ein granu- 
liertes Zentrum mit zerfasertem Rande. Bisweilen wurden auch geschlossenere Vegetationen 
angetroffen, die dann leicht erhaben und grauweiß erschienen. 

In Gelatine bildeten sich strahlige, weiße, schneeballähnliche Wachstumsgebilde, die 
unter rascher Verflüssigung der Gelatine sehr bald ihr charakteristisches Aussehen verloren. 
Dabei fanden sich stets einige Gasblasen im Nährboden. Das Nährsubstrat wurde getrübt. 

Bouillon wurde rasch unter Gasbildung diffus getrübt, wobei sich ein schleimiger Boden- 
satz bildete. 

In Milch kam es infolge der rasch eintretenden und üppigen Entwickelung häufig erst 
gar nicht zur Ausfällung des Caseins. Das Substrat gewinnt sehr bald ein durchscheinen- 
des bouillonartiges Aussehen von gelber bis roter Farbe. Einzelne Caseinbrocken schwim- 
men an der Oberfläche herum. Gasbildung läßt sich hier regelmäßig stets reichlicher 
als in den anderen Kulturmedien konstatieren. Die Milch behält bei diesen Veränderungen 
nach vorübergehender Säurung ihre alkalische Reaktion bei. 

Serum wurde in sehr kurzer Zeit ebenfalls verflüssiet. Das zersetzte Eiweiß zeigte eine 
rötlich bis schmutziggraue Verfärbung. Gasbildung war spärlicher. Sämtliche Kulturen 
verbreiteten einen höchst unangenehmen Geruch, aus dem sich der der Buttersäure stets 
herauskennen ließ. In eiweißfreien Nährböden gediehen die Stäbchen bei Zusatz von Trau- 
benzucker und Pepton rasch und üppige. 


Die isolierten Keime zeichneten sich durchweg durch eine große Tole- 
ranz der Einwirkung der atmosphärischen Luft gegenüber aus und ließen 
sich auch nach längerem Sauerstoffzutritt erfolgreich überimpfen. Ihre An- 
sprüche an die Nährböden hinsichtlich Reaktion und Zusammensetzung waren 
gering. Sie gediehen aber besser in zucker- und eiweißhaltigen Nährböden. 
Die Resistenz der Sporen erreichte hohe Grade. Noch nach einstündiger Ein- 
wirkung des gespannten Wasserdampfes hatten sie ihre Vitalität nicht ein- 
gebüßt. 

Neben Buttersäure bildeten sich stinkende Produkte. Außerdem ließ sich 
stets die Entwicklung von Schwefelwasserstoff nachweisen. Indol wurde 
nie vermißt. 

Eigentliche Pathogenität war bei den wenigsten der isolierten Stämme 
vorhanden. Auch erwiesen sich die Tiere gegen die Einbringung ziemlich 
hoher Dosen von abgetöteten oder filtrierten Kulturen resistent. 

Einige Male ließ sich eine schleichende Giftwirkung konstatieren, die in 
der zunehmenden Abmagerung der Versuchstiere zum Ausdruck kam. Da- 
gegen wiesen zwei Stämme eine hohe Virulenz für Meerschweinchen und weiße 
Mäuse auf und töteten die Tiere intraperitoneal injiciert unter krampfartigen 
Erscheinungen innerhalb 24—26 Stunden. In Symbiose mit a&roben Strepto- 
kokken oder Bacterium coli entstanden bisweilen nach subkutaner Einimp- 
fung progredient jauchige Phlegmonen. 


Bacillusdes malignen Dedems. 


Es handelte sich stets um gleichmäßig dicke, ziemlich plumpe Stäbchen, 
die im nativen Ausstrichpräparate als alleinliegende grampositive Elemente 
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imponierten. In den aus Kulturen hergestellten Abstrichpräparaten traten 
die Keime als plumpe Stäbchen mit abgerundeten Enden auf. Meist lagen 
sie allein, bisweilen waren sie zu Fäden oder Ketten angeordnet. An ein- 
zelnen Exemplaren zeigten sich auch tonnenartige oder spindelförmige Auf- 
treibungen. Zentrale Sporen sieht man in reichlicher Menge. 


Die in Agar gewachsenen tiefen Kolonien zeigten ein dunkleres, oft wie granuliert aus- 
sehendes Zentrum, um das herum zahlreiche Fäden wirr in den Nährboden ausstrahlten. 
In traubenzuckerhaltigen Kulturmedien fand stets eine üppige Gasbildung statt. Im ge- 
wöhnlichen Agar gedieh der Bacillus ebenfalls sehr gut, doch erfolgte hier die Bildung der 
Luftblasen schwächer. In Agarstichkulturen entwickelte sich zunächst ein schmales, weißes 
Band, von dem aus dann radiär angeordnet Fortsätze tannenreiserartig in die Umgebung 
auswuchsen. Oberflächenkolonien zeigten eine blattartige Anordnung. 

In Gelatine bildeten sich kuglich weiße Vegetationen aus, die in die Peripherie weiße 
Strahlen entsandten. Daneben fanden sich stets vereinzelte Gasblasen. Die Gelatine wurde 
langsam verflüssigt. 

Bouillon trübte sich unter Gasentwickelung. Es schied sich ein wolkiger Bodensatz 
ab, während die darüber liegende Flüssigkeit sich klärte. 

Das Serum wurde verflüssigt. Allerdings habe ich in dieser Fähigkeit Differenzen im Ver- 
halten einzelner Stämme deutlich wahrnehmen können. Während bei einigen die Peptoni- 
sierung leicht und rasch eintrat, ließ sie bei anderen oft wochenlang auf sich warten. Ueber 
die Differenzen, die gerade in dieser Beziehung in der Auffassung der einzelnen Autoren 
bestehen, hat sich v. Hibler eingehend verbreitet. Die Serumkulturen strömten 
einen unangenehmen Geruch aus. 

Die Milch erlitt Veränderungen derart, daß das Casein ausgefällt wurde, wobei die dar- 
über stehende Flüssigkeit einen grün-rötlichen Schimmer annahm. Das Gerinnsel wurde 
bald schneller, bald langsamer peptonisiert, wobei Reste koagulierten Eiweißes am Grunde 
des Röhrchens haften blieben. Die Gasbildung war gering. 

In eiweißfreien Nährböden wurde nur bei Zusatz von Pepton kümmerliches Wachs- 
tum erzielt. 


Die Bacillen gediehen gut, auch bei Zimmertemperatur, und blieben lange 
Zeit überimpfbar. Sie zeigten erhebliche Resistenz gegen die Einwirkung 
atmosphärischer Luft. Ihre Sporen vertrugen die Hitze längere Zeit hin- 
durch gut, ohne an Keimfähigkeit merkliche Einbuße zu erleiden. In sauren 
Nährböden blieb das Wachstum stets äußerst kümmerlich. Die Stäbchen 
zeichneten sich durch ihre Alkalibildung aus, die in Bouillon und Milch- 
röhrchen nach längerer Zeit nachzuweisen ist. Schwefelwasserstoffbildung 
ließ sich nur an älteren Serumröhrchen nachweisen. Indol wurde nicht fest- 
gestellt. 

Sämtliche isolierten Stämme waren pathogen für Versuchstiere, ins- 
besondere Meerschweinchen und Kaninchen. Bei peritonealer Infektion fand 
sich stets ein rötliches Exsudat, indem zahlreiche Bakterien bald einzeln 
liegend, bald in fädigen Verbänden nachzuweisen waren. Bei subkutaner 
Infektion entwickelt sich rasch eine Nekrose des Muskelgewebes mit hämor- 
rhagischer Infiltration, in der sich nur wenige Gasblasen nachweisen ließen. 
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Bacillus pseudotetanus (Tavelund Lanz). 


Es handelt sich um Bakterien, die länger und stets schmäler gebaut sind, 
als der Fränkel’sche Gasbacillus. Die gleichmäßig gearteten Stäbchen 
liegen meist einzeln, bisweilen auch pallisadenartig angeordnet hintereinander 
oder in kurzen Ketten. Manchmal stoßen auch zwei Exemplare in stumpfem 
Winkel zusammen, so daß der Eindruck einer Pseudoramifikation hervor- 
gerufen wird. 

Die Bazillen sind lebhaft eigenbeweglich. Diese Eigenschaft verdanken 
sie einer großen Anzahl peritricher Geißeln. Mit den gewöhnlichen Anilin- 
farbstoffen lassen sie sich leicht darstellen und halten die Farbe bei der 
G ra m’schen Methode fest. In allen Kulturen finden sich neben den beschrie- 
benen Formen auch sporentragende Gebilde. Die Sporen sind verhältnis- 
mäßig sehr groß, werden stets terminal gebildet und haben eine länglich 
ovale Form. Die Sporenbildung vollzieht sich leicht in allen deutlich alka- 
lisch reagierenden Nährsubstraten. 

Hochagarschüttelkulturen weisen bis 11/, cm unterhalb der Nährboden- 
oberfläche stets reichliches Wachstum auf. Die Kolonien sind dort, wo sie 
dichter stehen, in den oberen Partien meist linsenförmig von gelbweißer Farbe 
mit glattem Rande. In der Tiefe finden sich fast ausschließlich anders ge- 
bildete Vegetationsformen. Hier besitzen die Kolonien einen dichteren Kern, 
von dem aus wie ein Strahlenkranz feine Fäden in die Umgebung ausstrahlen. 
Mitunter finden sich um die Mutterkolonie zahlreiche Tochtervegetationen. 

Ist die Aussaat spärlicher, so keimen bei Zimmertemperatur einzelne 
Gebilde bis zur Größe von 1 em im Durchmesser heran. Es entwickelt sich 
im Laufe der Zeit eine Art Scheibe, in der konzentrisch geschichtet dunklere 
Ringe mit helleren abwechseln. 


In traubenzuckerhaltigen Nährböden tritt sehr rasch intensive Gasbildung auf, die 
aber meist nicht zur vollständigen Zertrümmerung der Nährbodensäule zu führen pflegt. 
Öberflächenkolonien zeigen einen dunkleren Kern mit zerschlissenen Rändern und bieten 
nichts Charakteristisches dar. 

In Gelatine wachsen die Bakterien auch bei Zimmertemperatur leicht und üppig. Auch 
hier läßt sich intensive Gasbildung erkennen. 

Bouillon wird unter Gasentwickelung stark getrübt. Sie klärt sich im Laufe der Zeit 
allmählich unter Bildung eines mehligen XNiederschlages. 

In Milch ließ sich stets reichliche Entwickelung feststellen, die mit Gerinnung der Flüs- 
sigkeit einhergeht. Das Gerinnsel wird nicht gelöst. Coaruliertes Serum verflüssigen die 
Bakterien nicht. 

In eiweißfreien Nährböden gediehen die Keime reichlich, wenn auch nicht üppig. 

Die Bakterien stellen hinsichtlich der für ihr Wachstum notwendigen Temperatur keine 
hohen Anforderungen. Gegen Erhitzen verhalten sich die Kulturen infolge der in ihnen 
enthaltenen Sporen sehr resistent. Einbringen der Röhrehen auf 10 Minuten in kochen- 
des Wasser ließ eine merkliche Beeinträchtigung der Entwickelungsfähigkeit vermissen. 
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In den Nährsubstraten halten sich die Bakterien bei Zimmertemperatur fast unbegrenzte 
Zeit entwickelungsfähig und lassen sich viele Monate hindurch mit Erfolg übertragen. 
Ein längeres Verweilen im Brutschranke dagegen wirkt schädigend auf sie ein. 

In allen Nährböden findet deutliche Säurebildung statt. Stets läßt sich Indol nachweisen. 


Sämtliche Kulturen besitzen einen stinkenden Geruch. Dieser ist so 
charakteristisch, daß man bei einiger Uebung schon aus ihm allein die 
richtige Diagnose stellen kann. Er unterscheidet sich wesentlich von dem 
aller anderen Anaeroben und kommt am ehesten dem unangenehmen Dufte 
jauchig peritonitischer Exsudate nahe. 

Die untersuchten Stämme zeigten bei Verimpfung auf Meerschweinchen 
und Kaninchen keine ausgesprochene Giftwirkung sofort nach der Injektion, 
die man nach den Eigenschaften der zur Verwendung gelangenden Flüssig- 
keit erwarten sollte. Dagegen war es auffallend, daß alle Tiere im Laufe 
der nächsten Zeit unter dem Bilde der Kachexie und progredienten Abma- 
gerung eingingen. 

Das gleiche Resultat wurde mit filtrierten abgetöteten Kulturen erzielt, 
so daß es sich dabei um eine spezifische Giftwirkung zu handeln scheint. 

Bei den Sektionen der gefallenen Tiere ließen sich auch in den inneren 
Organen der Versuchstiere Bakterien weder kulturell noch im Ausstriche 
nachweisen. Die parenchymatösen Drüsen zeigten die Bilder der Verfettung, 
insbesondere Leber und Nieren. 


Fäulniserregende sporenbildende Stäbchen. 


Unter der so bezeichneten Art sollen hier Bakterien beschrieben werden, 
die zwar verhältnismäßig selten angetroffen wurden, deren Beschreibung ich 
aber aus Gründen der Vollständigkeit nicht unterlassen möchte. 

Die Mikroorganismen stellen kurze schlanke Stäbchen dar, mit abge- 
rundeten Enden. Der Formenreichtum ist im Vergleich zu den anderer Sporen- 
bildner ungewöhnlich groß. Es finden sich auch Keulen- und Tonnenformen 
sowie längere Fäden. 

Die Bakterien sind nicht eigenbeweglich. Der Nachweis von Geißeln 
konnte nicht erbracht werden. Die Keime färben sich leicht mit den ge- 
bräuchlichen Anilinfarbstoffen und bleiben nach Gram ungefärbt. Dieses 
Verhalten sporenbildender Anaörobier ist sehr ungewöhnlich. Eine Täuschung 
erscheint aber nach den öfter ausgeführten Nachprüfungen ausgeschlossen. 

Mit Jod nahmen die Keime eine lichtbraune Farbe an. Granulosebil- 
dung wurde auch bei Züchtung in Stärkeagar nicht beobachtet. 

Stets fanden sich reichlich mittel- und polständig gebildete Sporen. 


Die Stäbchen wachsen gut auf den gebräuchlichen Nährsubstraten. In Agar entstehen 
nach 2mal 24 Stunden schneeballenähnliche Kolonien, die einen dichteren Kern vermissen 
lassen. Das Mikroskop zeigt hier ein Gewirr von feinen Fäden, die allmählich in den Nähr- 
boden übergehen. Die Kolonien machen 1 em unterhalb der Nährbodenoberfläche Halt. 
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Im Stiche entwickelt sich ein breites, helles Band, das fast durchsichtig zu nennen ist. Aus 
ihm strahlen radiär feine Fäden aus. Bisweilen nimmt das Wachstumsgebilde die Gestalt 
eines Rhomboeders an, dessen oberes Dreieck sehr kurz erscheint, während das obere lang aus- 
gezogen ist. Am oberen Teil bildete sich an der Spitze eine buckelige Vorwölbung, die sich 
im Laufe der Zeit bräunlich verfärbte. Gasblasen wurden nur vereinzelt beobachtet. Trau- 
benzuckerzusatz begünstigte das Wachstum der Keime nicht merkbar. Eine stärkere Gas- 
entwickelung war dabei nicht festzustellen. 

In Gelatine bildete sich sehr bald um die auskeimenden schneeballähnlichen Gebilde 
eine kugelige Verflüssigungszone, von der aus sehr bald das gesamte Nährsubstrat verflüssigt 
wurde. Gasbildung fehlte hier. 

Bouillon wurde sehr bald getrübt, ohne sich später vollständig zu klären. Einige derbere 
weiße Brocken setzten sich nach ca. 1 Monat auf dem Boden des Reagenzglases ab. 

Milch wurde ohne Gasbildung sehr bald zur Gerinnung gebracht und das abgesetzte 
Casein in 14 Tagen peptonisiert. 

Serum und ceoaguliertes Hühnereiweiß wurden rasch verflüssigt. 

In eiweißfreien Nährböden gediehen die Stäbchen nicht. 


Sämtliche Kulturen hatten einen widerlich stinkenden unangenehmen 
Geruch, der ganz besonders bei Verwendung eiweißhaltiger Nährsubstrate 
unangenehm in die Erscheinung trat. Schwefelwasserstoff und Indol ließen 
sich in reichlichen Mengen nachweisen. 

Temperaturen von 22—37 Grad sichern die besten Bedingungen für die 
Entwicklung der Stäbchen. Bei Temperaturen darunter fand nur beschei- 
deneres und allmähliches Wachstum statt. 

Gegen Erhitzen legten die Bakterien eine große Resistenz an den Tag. 
Sie vertrugen 10 Minuten hindurch die Temperatur des siedenden Wassers, 
ohne an ihrer Entwicklungsfähigkeit merklich einzubüßen. 

In allen Kulturen findet Bildung von Alkali statt. Hirnbrei wurde sehr 
rasch vollkommen geschwärzt. 

Am besten für die Fortentwicklung sind schwach alkalische Nährböden. 

Die Lebensdauer entsprach der großen Resistenz gegen schädigende Ein- 
flüsse. Noch nach Monaten konnte man mit Leichtigkeit aus älteren sorg- 
fältig aufbewahrten Kulturen abimpfen, falls die neuen Nährböden eiweiß- 
haltig waren. Bei der Isolierung zeigten sämtliche Stämme keine Patho- 
genität, doch starben die Versuchstiere im Laufe der nächsten 14 Tage nach 
Einbringung der Kulturen unter der Erscheinung des zunehmenden Marasmus, 
wozu sich bisweilen terminal eigentümliche Lähmungserscheinungen an den 
hinteren Extremitäten gesellten. 

Gramnegative sporenbildende Bakterien sind bisher nur wenig beschrie- 
ben worden. 

Aehnliche Keime hat in neuerer Zeit Gasperi beobachtet. Er konnte 
sie aus schlecht konservierten Würsten isolieren. Die Keime gediehen nur 
bei 37 Grad, verflüssigten die Gelatine und fällten in der Milch das Casein 
aus, ohne es zu peptonisieren. Der Mikroorganismus, der Bac. parvulus 
genannt wurde, war für Meerschweinchen und Kaninchen nicht pathogen. 
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Die auf den vorhergehenden Seiten geschilderten Bakterienarten gehören 
durchweg der Gruppe der sporenbildenden Ana£robier an. Durch die um- 
fassenden Untersuchungen von Graßberger und Schattenfroh 
über die Buttersäuregärung sowie die eingehenden vergleichenden Studien 
v. Hibler’s sind die wesentlichen Charaktere dieser Bakterienarten als 
festgelegt zu betrachten. 

Es ist allgemein bekannt, daß an zwei wichtigen Vertretern dieser Gruppe, 
dem Bacillus ödematis maligni und dem Rauschbrandbacillus die Gesetze 
der Anaörobiose zuerst aufgefunden und studiert worden sind. Ja, man 
war lange Zeit hindurch des Glaubens, daß sie die einzigen so organisierten 
Lebewesen seien. Hat sich diese Anschauung auch in der Folge als irrig er- 
wiesen, so haben sich, abgesehen vom Erreger des Starrkrampfes, vielleicht noch 
in Konsequenz jener irrigen Vorstellung nur der Vibrion septique und später 
der Fränkel’sche Gasbranderreger eine wichtige allgemein anerkannte 
Stellung in der Reihe der menschenpathogenen Mikroorganismen zu erobern 
vermocht. 

Anders steht es hier mit der Frage, inwieweit diese Keime im mensch- 
lichen Darme vorkommen, und welche Rolle sie bei den Perforationsperi- 
tonitiden spielen. 

Zur Klärung dieser Fragen haben erst die Untersuchungen der letzten 
Jahre Material beigebracht, ohne daß jedoch das Gebiet als ausreichend 
durchforscht angesehen werden könnte. 

Nachdem der Bacillus phlegmonis nuhyenalasie wahrscheinlich zum 
ersten Male im Jahre 1891 von Levy in einem Beckenabscesse gefunden 
wurde, erfolgte seine genaue Beschreibung und Kultivierung fast gleich- 
zeitig durch E. Fränkel und Welch und Nuttall. Die Unter- 
suchungen Hirschberg’s wiesen seine weite Verbreitung in der uns 
umgebenden Außenwelt nach. Außerdem wurde er als konstanter Bewohner 
des menschlichen Darmes gefunden. Die wichtige Rolle, die dieser Keim, 
von den Franzosen Bacillus perfringens genannt, in der Aetiologie foudroyant 
verlaufender Prozesse spielt, ist zu bekannt, um hier ausführlicher erörtert 
zu werden. Während man früher glaubte, daß dieser Mikroorganismus 
nur eine lokale Tätigkeit entfalte, sich nur per continuitatem im Ge- 
webe ausbreite und erst postmortal in die Blutbahn eindringe, ist durch 
neuere Untersuchungen und Beobachtungen auch die Verschleppung des 
Bacillus Fränkel intra vitam durch den Blutstrom festgestellt 
worden. 

Die Veränderungen, die der Bacillus in dem von ihm befallenen Gewebe 
hervorruft, sind durch zahlreiche Untersuchungen studiert. Ich nenne hier 
nur die Arbeiten von Hitschmann und Lindenthal, Göbel, 
Kamen, Sandler, Kropäc, v. Hibler u. A. Es kann als 
erwiesen angesehen werden, daß der Bacillus aörogenes capsulatus, wie er 
auch noch genannt wird, keine makroskopischen Zeichen der Entzündung 
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hervorruft, sondern das Gewebe direkt wahrscheinlich durch Vergärung 
zur Nekrose bringt. 

Im Gegensatz zu jenen entsetzlichen, durch Raschheit und Malignität 
der Erkrankung ausgezeichneten Fällen hat ihn Hoseman als den Er- 
reger lokaler Hautnekrose nachweisen können und dabei die Ueberzeugung 
gewonnen, daß seine Virulenz innerhalb weiter Grenzen schwanken kann. 

"Wir selbst haben ihn bei lokalen, im Anschluß an auswärts gemachte 
subkutane Injektionen entstandenen gashaltigen Abscessen zweimal in Rein- 
kultur gefunden. Beidemale heilten die Affektionen nach Incision glatt aus. 

Die Bildung von Agglutininen durch den Gasbacillu hat Werner 
unter Bonhoff’s Leitung studiert. 

Es interessiert uns auch hier die Bedeutung, die der Bacillus perfringens 
für die Entstehung enterogener Krankheitsprozesse hat. Sittler konnte 
ihn bei den Enterokatarrhen der Säuglinge als ätiologischen Faktor nach- 
weisen. 

Herter zeigte, daß die Zuckerbuttersäurefäulnis im Darme, die sich 
oft mit neurasthenischen Symptomen, Anämie, Abmagerung und Durchfällen 
verquickt, durch den Bacillus phlegmonis emphysematosae hervorgerufen 
wird, oft in Verbindung mit den Bazillen des malignen Oedems und dem 
Bacillus putrificus (Bienstock). 

Die Bedingungen, unter denen sich die Infektionen mit dem Gasbrand- 
erreger vollziehen, sind in schöner Weise von Heinricius studiert wor- 
den. Durch Versuche am Uterus ließ sich nachweisen, daß die Bakterien 
durch intaktes Epithel nicht hindurchgehen. Dagegen dringen sie rasch 
durch Schleimhautläsionen ein und wuchern bis in die tiefsten Gewebe- 
schichten vor. 

Ueber die genauen Charaktere des malignen Oedembacillus und seiner 
verwandten Arten ist eine Einigung noch nicht erzielt. Insbesondere weichen 
die Auffassungen von Graßberger und Schattenfroh einerseits 
und diejenigen v. Hibler’s andererseits in einigen Punkten ab. Ich 
habe mich bei meinen Bestimmungen an die von v. Hibler aufgestellten 
Merkmale gehalten, gebe aber zu, daß anderweitige Untersuchungen die ge- 
troffene Einteilung werden modifizieren können. An Häufigkeit des Auf- 
tretens bei pathologischen Prozessen tritt der Mikroorganismus hinter dem 
Bacillus perfringens zurück. 

Die früheren Angaben der Autoren über das Auffinden dieses Keimes 
erscheinen nicht verwunderlich, da man zu jener Zeit noch nicht im Besitze 
differentialdiagnostisch verwendbarer Methoden war. 

Auch heute noch genießt der Bacillus des malignen Oedems allgemeine 
Anerkennung als menschenpathogener Keim. 

Nachdem er von Brieger und Ehrlich zum erstenmale aufge- 
funden worden war, haben noch eine ganze Reihe von Untersuchern seine 
Anwesenheit bei schweren bösartigen Krankheitsfällen erwiesen. Ich ver- 
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weise hier auf die Beobachtungen von Jensen und Sand, Kitasato, 
Sanfelice, Carl, EisenbergundGould. Ghon und Sachs 
haben die in der Literatur niedergelegten Fälle von Infektionen mit malignem 
Oedem kritisch gesichtet und gleichzeitig eine eigene Beobachtung mit- 
geteilt. 

Der hämorrhagische Charakter der lokalen Affektionen scheint, wie ich 
selbst in einer eigenen Beobachtung mich überzeugen konnte, für die durch 
diesen Bacillus hervorgerufenen Veränderungen pathognomonisch zu sein. 

Die beweglichen Buttersäurebazillen sind als Erreger oder Begleiter 
anderer Keime in krankhaften Prozessen nur wenig gefunden worden. 

Zum erstenmale wohl wurden sie von Stolz als Erreger der Gas- 
phlegmone beschrieben. Ueber die systematische Stellung ähnlicher von 
Wicklein gefundenen Keime ist ein sicheres Urteil zur Zeit nicht mehr 
möglich. 

Anders steht es dagegen mit den fäulniserregenden Buttersäurebazillen. 
Sie sind wiederholt bei fötiden oder gangränösen Prozessen meist in Beglei- 
tung aörober Keime nachgewiesen worden. 

Albrecht, Rodella, Silberschmidt und Hämig, 
Heyde u.A. haben sie meist bei fötiden oder jauchigen Phlegmonen 
isoliert. Nach allen Beobachtungen aber scheint es, als ob sie zur Entfaltung 
ihrer Wirkung im menschlichen Organismus der Mitwirkung sauerstofftole- 
ranter Mikroorganismen bedürften. Sie sind nach den Untersuchungen R o- 
dellas die Erreger der Zahncaries. 

Die wahrscheinlich identischen Bacillen cadaveris sporogenes (Klein) 
und der Bacillus putrificus (Bienstock) gehören wohl ebenfalls in 
diese Gruppe hinein. Wenigstens glaubte ich in manchen Fällen die von 
mir aus peritonitischem Exsudate oder Wurmfortsatzinhalte isolierten hier- 
hergehörigen Stäbchen mit diesen identifizieren zu dürfen. 

Der Bacillus pseudotetanus ist genau von Ta vel beschrieben worden. 
Mayer wies ihn bei dem Materiale der Roux’schen Klinik in 40 Fällen 
19malnach. Tavel und Lanz konstatierten bei 138 Fällen von Blind- 
darmentzündung den Bacillus 59mal. Dagegen hat ihn Runeberg bei 
seinen Untersuchungen nur ganz vereinzelt angetroffen. 


B. Anaerobe asporogene Stäbchen-Bakterien. Gruppe der influenza-ähnlichen 
Gram-negativen Bazillen. 


Bacillus thetoides (Taf. IH Fig. 7—10). 


Es handelt sich stets um kleine, zarte, schlanke, oft etwas gekrümmte 
Stäbchen, die bisweilen an einem oder beiden Enden leicht zugespitzt er- 
scheinen. Die Mikroorganismen liegen bisweilen allein, häufiger findet man 
dagegen eine Anordnung in Diploform, ab und zu treten sie auch in Schwär- 
men angeordnet auf. Die Keime wachsen auch zu längeren schlanken, oft 
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verzweigten Fäden aus. Daneben bilden sich oft runde, in der Mitte aufge- 
triebene, dann wieder hantelförmige Gebilde. Manchmal glaubt man, einen 
kleinen Apfel an einem kurzen Stiel vor sich zu sehen. Daneben erscheinen 
wieder Formen, die kugelig aufgequollen sind und durch ungleichmäßige 
Aufnahme des Farbstoffes einen Kreis oder ähnliche Formen bilden. Diesen 
Vegetationsbildern, die den Bacillus thetoides für den Geübten schon im 
ursprünglichen Ausstrichpräparate kenntlich machen, entsprechen in 
ihrem Pleomorphismus auch die Kulturen. In ihnen tritt der gleiche 
Reichtum an Formen und Gestaltung wieder auf, der für den Ausstrich 
aus dem Peritoneal-Exsudate charakteristisch ist. Hervorzuheben ist, daß die 
große Zahl der isolierten Stämme sich sehr wechselnd in ihrem morphologi- 
schen Verhalten zeigten. Einzelne bewahrten die einfache Stäbchenform 
durch die ganze Dauer der Beobachtung hindurch, während die andern erst 
nach wiederholtem Umzüchten im Laboratorium ihren Polymorphismus ver- 
loren. Es war unter diesen Bedingungen oft recht schwer, die Zugehörigkeit 
isolierter Bakterien zum Thetoidestyp klar zu erkennen. Es soll hier erwähnt 
sein, daß es gelang, Stämme, die ihre Variabilität verloren hatten, durch 
längere Züchtung in Serum oder in Milch zu einer Rückkehr in ihr früheres 
Verhalten zu veranlassen. Nach allen Untersuchungen drängte sich der Ein- 
druck auf, in dieser Fähigkeit, bald in der, bald in jener Verwandlung auf- 
zutreten, ein Zeichen der ungeschwächten Lebenskraft zu erkennen. 


Die Keime färben sich leicht mit den gebräuchlichen Anilinfarben, bleiben aber bei 
Anwendung der Gram’schen Methode stets ungefärbt. Bei kürzerer Einwirkung des Farb- 
stoffes oder längerer Entfärbung mit Alkohol verraten die einzelnen Bakterien oft eine ver- 
schiedene Kraft, die Tinktionen festzuhalten. Die Gebilde zerfallen dann in einzelne Seg- 
mente, sodaß man fast an Streptokokken erinnert wird. Bisweilen nehmen nur die Enden 
den Farbstoff an, während das Zentrum farblos wird, und umgekehrt. 

In Agarnährböden keimen die Kolonien gewöhnlich erst am sechsten Tage aus. Die 
einzelnen isoliert auftretenden Gebilde sind zunächst klein, von matter hellgelber Farbe. 
Es ist oft schwer und nur bei genauem Zusehen möglich, die entwickelten Kolonien festzu- 
stellen. Daher ist gerade bei der Isolierung dieser Bacillen die größte Aufmerksamkeit des 
Untersuchers notwendig, um ihre Anwesenheit nicht zu übersehen. Späterhin werden die 
einzelnen Gebilde größer und wachsen zu bräunlichen Bildungen aus, die Scheiben- oder 
Linsenform besitzen. Bei 60facher Vergrößerung erscheinen die Kolonien im Zentrum etwas 
gekörnt und zeigen mehr nach der Oberfläche hin einen scharfen Rand, während sie in den 
tieferen Schichten strahlige Ausläufer aussenden. Die von mir untersuchten Bakterien wie- 
sen in ihrem Wachstum dies Verhalten in allen Fällen auf, während Runebherg hervor- 
hebt, daß sich um die Mutterkolonien sehr bald Tochterkolonien bilden und eine nebelige 
Zone um den primären Auskeimungsherd erzeugen. 

In den Nährböden werden geringe Mengen von Gas gebildet, die aber nicht genügen, 
die Ararsäule zu sprengen. Eiweißhaltige Nährböden werden getrübt. 

Im Stich ist das Wachstum bandartig, weiß, sehr zart, am Rande leicht gekörnt. Die 
Bakterien wachsen bis dicht unter die Nährbodenoberfläche heran. Auf der Agarsäule selbst 
habe ich niemals lebensfähige Keime angetroffen. Diese im Stich sich findende Resistenz 
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gegen die Einwirkung der Atmosphäre findet ein Analogon in dem Verhalten der Schüttel- 
kulturen. Hier ist es vorwiegend die mittlere Zone des Kultursubstrates, in der die Keime 
die günstigsten Wachstumsbedingungen finden. 

Öberflächenkulturen, die in Wasserstoffatmosphäre mit einiger Mühe erhalten wurden, 
erinnern zunächst an die Kolonien des Pneumococeus, Konfluieren dann später und über- 
ziehen die Oberfläche mit einem hellglänzenden Schleier. 

In Gelatine habe ich auch mit Traubenzuckerzusatz bei Zimmertemperatur nicht, da- 
gegen in überschichteten Röhrchen im Brutschranke gutes Wachstum erzielt. Auch hier 
traten einzelne Gasblasen auf, während das Nährsubstrat gleichmäßig Bean wurde. Ver- 
flüssigung fehlte auch nach längerer Beobachtungszeit stets. 

Die Bouillon wurde stets gleichmäßig getrübt. Am Boden des Röhrchens bildete sich 
nach drei bis vier Tagen ein kleienförmiger Niederschlag, während die darüber stehende 
Flüssigkeit ihre eigentümliche Opalescenz beibehielt. Gasbildung fehlte. 

Die Milch wurde in drei bis vier Tagen koaguliert, wobei einzelne Gasblasen das Koa- 
gulum durchsetzten. Das Gerinnsel wurde nicht peptonisiert. Die ausgepreßte Molke nahm 
eine hellrötliche Farbe an. 

In eiweißfreien Nährböden gediehen die von mir isolierten Bakterien auch bei Zusatz 
von Pepton oder Traubenzucker nicht. 

Die Serumnährböden wiesen sehr bald Verflüssigung auf und zwar wurde innerhalb 
kurzer Zeit das gesamte Eiweiß verändert. 

Auf Hirnnährböden erzielte ich sehr gut Wachstum. Eine Schwärzung trat nicht auf, 
vielmehr nahm das Substrat einen rötlich grauen Farbenton an. 


Sämtliche Kulturen hatten einen ausgesprochenen fötiden Geruch. Auf 
Serum wurden stinkende Produkte erzeugt. 

In Bezug auf Temperatur erwiesen sich sämtliche Stämme sehr anspruchs- 
voll. Es gelang mir nicht, sie in Zimmertemperatur zum Wachstum zu 
bringen ; auch die Lebensfähigkeit der Kolonien war sehr gering. Nach 8—14 
Tagen gelang die Ueberimpfung nur in den wenigsten Fällen noch und nur 
bei Verwendung serumhaltiger Nährböden. Gegen die Einwirkung freien 
Sauerstoffes bewiesen die untersuchten Keime größere Resistenz als andere 
asporogene Anaörobier. Gegen Erhitzen waren die Kulturen sehr empfind- 
lich. Wärmeeinwirkung von 60 Grad genügte, die Keime abzutöten. 

Die einzelnen untersuchten Stämme verhielten sich in ihrem biologi- 
schen Verhalten im wesentlichen übereinstimmend. Traubenzuckerzusatz 
wirkte wenig, dagegen solcher von Serum oder Ascitesflüssigkeit deutlich 
wachstumsbefördernd. 

Der Bacillus thetoides bildet in den Sübstraten Säure und verhält sich 
auch sauren Nährböden gegenüber verhältnismäßig wenig empfindlich. In- 
dol wurde gebildet. In dem auf Serum gebildeten Gas ließ sich Schwefel- 
wasserstoff bisweilen nachweisen. Bei Blutagarkulturen wurde bisweilen 
um die einzelnen Vegetationen eine geringe Aufhellung konstatiert. 

Im Tierversuch verhielt sich der Keim sehr wechselnd. Einzelne Stämme 
zeigten weder bei Verimpfung noch bei Injektion ihrer Stoffwechselprodukte 
an Tieren krankmachende Eigenschaften. Drei Stämme dagegen erwiesen 
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sich für Mäuse deutlich pathogen. Sie töteten die Tiere innerhalb 48 Stun- 
den unter Krämpfen. Bei der Sektion fand sich in der Bauchhöhle eine ge- 
ringe Menge leicht getrübten Exsudates, das zahlreiche Keime enthielt. Sub- 
kutan injiziert riefen diese Stämme bei Meerschweinchen und Kaninchen 
spontan heilende jauchige Abscesse hervor. Bei intraperitonealer Injektion 
zusammen mit Milchsäure erkrankten Meerschweinchen sehr rasch und star- 
ben nach 24 Stunden. Die Sektion zeigte ein blutiges übelriechendes Ex- 
sudat, indem die injicierten Bakterien nachzuweisen waren. Die Leber- 
oberfläche war mit Fibrinfäden überzogen. 

Die geschilderten Impfversuche stehen im Gegensatz zu denen Run e- 
berg's, stimmen aber in gewisser Beziehung mit denen der französischen 
Autoren überein. Die Experimente wurden stets mit frisch isoliertem Ma- 
terial ausgeführt. Es kam dabei verflüssigter Agar zur Verwendung, in dem 
reichliche Bakterienmassen suspendiert waren. 

Mit den Kulturfiltraten ließ sich eine schleichende Vergiftung der Tiere 
erzielen, die unter den Erscheinungen der Abmagerung und Kachexie all- 
mählich eingingen. Diese Toxinbildung war bei jungen Kulturen nach Ver- 
wendung eiweißhaltigen Züchtungsmaterials am stärksten und nahm schr 
bald ab. 

Was nun die Stellung der in den vorhergehenden Zeilen beschriebenen 
Bakterien zu anderen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen be- 
trifft, so stehe ich nicht an, sie mit dem Bacillus thetoides zu identifizieren. 
Nach vergleichenden Untersuchungen gehören sie damit in eine Klasse mit 
dem Bacillus funduliformis und den von Ghon, Mucha und Müller 
in ihren Meningitisstudien beschriebenen Arten l und 4 zusammen. Wie 
anderen Ortes ausgeführt wurde, erscheint es zweckmäßig, diese Keime in 
der Gruppe der anaeroben asporogenen influenzaähnlichen Stäbchen zu- 
sammenzufassen. 

Die Bedeutung der isolierten Bakterien für die Appendicitis soll weiter 
unten besprochen werden. Es erübrigt sich, noch ein paar kurze Bemer- 
kungen über das Vorkommen dieser Keime überhaupt zu machen. Nach 
den Beobachtungen, die in der Literatur niedergelegt sind, besitzen sie in 
der menschlichen Pathologie für die Entstehung fötideitriger Prozesse eine 
größere Bedeutung. Es wurden bereits von Ruß, Harris, Cour- 
mont und Cade derartige Mikroorganismen isoliert. Guillemot 
wies den Keim konstant bei Lungengangrän nach, während Cottet 
ihn bei Urethralerkrankungen wiederholt isolieren konnte, und zuerst zeigte, 
daß dieser Bacillus auch nicht fötide Eiterungen hervorzurufen imstande sei. 
Morax und Veillon fanden ihn bei eitriger Tränensackphlegmone zu- 
sammen mit aöroben Bakterien. Kißkalt konnte den Bacillus funduli- 
formis aus einem Beckenabszeß züchten. Ich selbst wies den gleichen Keim 
in Reinkultur im eitrigen Exsudat einer metastatischen Pleurainfektion nach, 
die ihren Ursprung von einer Gasphlegmone am Halse genommen hatte. 
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Der Bacillus thetoides scheint weiterhin mit dem von VeillonundZuber 
bei Appendicitis häufig angetroffenen Bacillus fragilis identisch zu sein. 
Wenigstens hat er in seinem Verhalten diejenigen Merkmale gezeigt, die von 
diesen Autoren für jenen Keim festgelegt worden sind. 

Es soll hier eine weitere Bazillenart kurz erwähnt werden, Bacillus 
K., die mit den eben beschriebenen Stäbchenbakterien in gewissem Zusam- 
menhange zu stehen scheint. 


Der Bacillus K. tritt im Deckglaspräparat als kleines, kurzes gramnegatives Stäbchen 
auf, das häufig in Diploform daliegt und bisweilen an den Bacillus ramosoides erinnernde 
Formen darbietet. Die einzelnen Elemente bilden auch kurze Fäden oder liegen zaunbretter- 
artig nebeneinander. Eigenbewegung und Versporung fehlten. 

Die Kolonien in Agar sind auffallend klein und sehr zart, bei G0facher Vergrößerung 
durchscheinend. In Stichkulturen erfolgte Wachstum bis an die Oberfläche des Nährbo- 
dens. Gasbildung fehlte. Gelatine wurde unter Trübung verflüssigt, Milch koaguliert. Die 
Bouillon trübte sich rasch. Am Grunde setzte sich ein weißer flockiger Niederschlag ab, 
ohne das sich das Nährsubstrat klärte. In eiweißfreien Nährböden konnte keine Entwicklung 
festgestellt werden. Uebelriechende Stoffe wurden nicht gebildet. In allen Nährböden fand 
geringe Säurebildung statt. 

Der Bacillus K. gedieh nur bei 37 Grad und starb auch in Zimmertemperatur sehr rasch 
ab. Pathogenität für Versuchstiere fehlte. 


Die hier beschriebene Art weicht in einigen Punkten in ihren Eigenschaf- 
ten von dem Bacillus thetoides ab. Sie unterscheidet sich auch von dem 
Bacillus furcosus, wenngleich sie ihm nahezustehen scheint. Die geringe 
Bedeutung, die diesen Mikroorganismen in meinen Fällen zukam, hat ein 
spezielles Interesse für sie nicht zu erwecken vermocht. 


Bacillus fusiformis (Veillon und Zuber) (Taf. II Fig. 11—13). 


Die hierher gehörigen Bazillen weisen im Gegensatz zu der im Vorher- 
gehenden beschriebenen Art einen verhältnismäßig geringen Pleomorphismus 
auf. Schon im Ausstriche der aus Eiterproben angefertigten Präparate läßt 
sich der Bacillus fusiformis leicht erkennen. Meist findet er sich, wo er ein- 
mal vorhanden ist, ziemlich reichlich als ein schlankes gerades Diplostäbchen. 
Die Enden der einzelnen Bazillen sind zugespitzt. Seltener trifft man 
auch einzelne Exemplare ohne ihre charakteristische Anordnung an, die dann 
häufig parallel zu einander gerichtet daliegen. Aus den Kulturen werden 
diese vom Deckglaspräparat her bekannten Formen wiedergewonnen. Nur 
ab und zu zeigen sich längere Fäden. Auch bei längerer Fortzüchtung im 
Laboratorium behält der Mikroorganismus sein ursprüngliches Aussehen bei. 
Die einzelnen Elemente verhalten sich Farbstoffen gegenüber wechselnd. 
Oft ist das Zentrum der einzelnen Stäbchen stärker tingiert, während die zu- 
gespitzten Enden weiß bleiben. Mit den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen 
lassen sich die Keime gut darstellen, geben aber bei Anwendung der Gram- 
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schen Methode den Farbstoff rasch wieder ab. Kapseln wurden nicht ge- 
bildet, Sporen ließen sich nicht darstellen. Der Bacillus ist unbeweglich. 


In Ararschüttelkulturen entwickelt sieh der Keim leicht und rasch. Dabei eilen ein- 
zelne Kolonien den anderen in der Geschwindigkeit des Wachstums voraus, sodaß man 
anfangs über die Identität der angegangenen Vegetationen im Zweifel sein kann. Die ein- 
zelnen Kolonien haben durchweg eine linsen- oder scheibenförmire Gestalt. Sie sind von 
elbweißer Farbe und leicht im Nährboden zu erkennen. Sehr dicht gewachsen bleiben 
die einzelnen Entwicklungszentren klein und sind scharf begrenzt. Bei lichterer Aussaat 
keimen auch unregelmäßiger gestaltete Gebilde aus, deren Rand stark zerfasert ist. Unter 
dem Mikroskop erscheinen diese Kolonien im Zentrum granuliert. 

Öberflächenkolonien erscheinen als helle, grauweiße, flache irisierende Gebilde mit schar- 
fem Rande, die bei 60facher Vergrößerung eine granuläre Struktur aufweisen. Agarstich- 
kulturen werden durch die zarten Ausläufer charakterisiert, die von dem fadenförmigen 
Stich in den Nährboden ausstrahlen. Die Entwicklungszone reicht bis nahe unter die Ober- 
fläche der Nährbodensäule heran. Der Agar zeigt gleichzeitig die Bildung von Gasblasen, 
die aber keine Sprengung des Substrates bewirken. 

In Gelatine wächst der Bacillus sowohl im Brütofen wie bei Zimmertemperatur. Die 
einzelnen Kolonien sind gelbbräunlich, wetzsteinföormig ohne besondere Merkmale. Die 
Gelatine wird weder verflüssigt noch getrübt. Auch hier findet Gasentwicklung statt. In 
Bouillon, am besten bei Zusatz von Traubenzucker, entwickelt sich der Bacillus fusiformis 
sehr rasch und üppig. Die Flüssigkeit wird getrübt und klärt sich langsam unter Absetzen 
eines feinen Niederschlages. 

Serumnährböden wurden nicht verflüssigt. 

Milch zeigte Gerinnselbildung innerhalb von 3—10 Tagen. Peptonisierung des Coa- 
gulums wurde nicht beobachtet. 

In eiweißfreien Nährböden habe ich nur bei Zusatz von Pepton und Traubenzucker 
kümmerliche Entwickelung konstatieren können. Sämtliche Kulturen besitzen einen leicht 
fütiden Geruch. 


Der Bacillus fusiformis ist wenig anspruchsvoll. Wie seine Isolierung 
verhältnismäßig leicht gelingt, so ist auch seine Weiterzüchtung im Labora- 
torium nie mit Schwierigkeiten verbunden gewesen. Mehrere Stämme sind 
von mir über zwei Jahre hindurch fortgezüchtet worden. Noch nach 2 Mo- 
naten konnte aus sorgfältig vor Austrocknung bewahrten und bei Zimmer- 
temperatur gehaltenen Röhrchen mit Erfolg übergeimpft werden. 

Hinsichtlich der Zusammensetzung des Nährbodens erweisen sich diese 
Keime wenig wählerisch. So zeigen sie eine erhebliche Toleranz sauren 
Nährböden gegenüber. Der Bacillus fusiformis gedeiht nicht bei Sauerstoft- 
zutritt, doch ist er auf Hirnbrei gut zum Anwachsen zu bringen. In Erlen- 
meyerkolben, 250 cem fassend, ließ er sich bei Einbringung reichlichen Ma- 
terials auch ohne besondere Vorsichtsmaßregeln züchten. Bei der Resistenz- 
prüfung hielt er die Wirkung der atmosphärischen Luft 6 Stunden aus ohne 
an Entwicklungsfähigkeit Einbuße zu erleiden. 

Milchzucker und Traubenzucker werden in gleicher Weise unter Säure- 
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bildung und Entwicklung fötider Substanzen angegriffen. Schwefelwasser- 
stoff und Indol werden nicht gebildet. Hämolyse fehlt. 

Die Bazillen wurden an Meerschweinchen und Kaninchen geprüft. In- 
jektionen in das Peritoneum und das subkutane Zellgewebe verliefen auch 
bei gleichzeitiger Milchsäureinjektion ergebnislos. Die Keime verschwanden 
sehr rasch aus der Bauchhöhle. In Symbiose mit Bacterium coli und Strep- 
tokokken vermögen sich die anaeroben Keime lange lebend im Gewebe zu 
erhalten, ohne jedoch eine sichere pathologische Wirksamkeit auszuüben. Da- 
gegen ließ sich eine erhebliche toxische Wirkung der Kulturen konstatieren. 
Meerschweinchen magerten langsam ab und gingen unter den Erscheinungen 
einer schleichenden Vergiftung zugrunde. Kaninchen erwiesen sich insofern 
empfindlicher, als sie schon nach drei Tagen unter Mattigkeit und Atem- 
störungen eingingen. 

Die beschriebenen Bazillen lassen sich leicht mit dem von Veillon 
und Zuber, Rist, Runeberg geschilderten Bacillus fusiformis iden- 
tifizieren. Meine Beobachtungen stimmen in den wesentlichen Punkten mit 
den Beschreibungen dieser Autoren überein. Mit dem Vincent’schen 
Bacillus fusiformis haben diese Stäbchen nur den Namen gemeinsam. 


Bacillus Saßmannshausen (Taf. III Fig. 14-15). 


Der Bacillus S. stellt ein kleines, plumpes, dickes Stäbchen dar. So- 
wohl in dem peritonealen Ausstrichpräparat, in dem er fast immer sehr 
reichlich vorhanden war, wie in den aus den Kulturen gewonnenen Deckglas- 
präparaten waren größere morphologische Unterschiede nicht nachweisbar. 

Die einzelnen Elemente liegen meist getrennt, bald auch in Winkel- 
stellung zueinander. Bisweilen werden auch längere Ketten gebildet, wobei 
die einzelnen Glieder sich durch die Differenz ihrer Größe auszeichnen. Ver- 
zweigungen fehlen. Mit den gewöhnlichen Anilinfarbstoffen ist der Bacillus 
S. nur schwer tingierbar. Am leichtesten ließ er sich mit einer verdünnten 
erwärmten Carbolfuchsinlösung darstellen, während die Färbung mit Me- 
thylenblau nur schlechte Bilder ergab. Bei Anwendung der Gram’schen 
Methode gaben die Keime die Farbe sehr rasch ab. In den Farbpräparaten 
zeigten die einzelnen Teile des Bakterienleibes eine verschiedene Affinität 
zu dem angewandten Farbstoffe. Mehrfach blieben ganze Abschnitte des 
Bazillenkörpers nicht tingiert. Bisweilen nahmen nur die Randpartien die 
Farbe an, sodaß man sporenführende Mikroorganismen vor sich zu haben 
glaubte. Eigenbewegung fehlte. Sporen und Geißeln ließen sich nicht dar- 
stellen. Ä 


In Agar keimten nach 2mal 24 Stunden kleine hellgelbe Kolonien aus, die in den näch- 
sten Tagen an Größe zunahmen. Dabei entwickelten sie spärliche Gasblasen in dem Nähr- 
substrate. Die Kolonien hatten dort, wo sie licht zum Auskeimen gelangten, eine eigen- 
tümliche Form. Sie waren von wetzsteinförmiger Gestalt. Häufiger aber waren auf 
eine Scheibe einzelne Segmente in den verschiedenen Ebenen in verschiedenen 
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Winkeln auf einander aufgesetzt. Die einzelnen Entwicklungszonen blieben stets scharf 
begrenzt und erschienen stark liehtbrechend. Unter dem Mikroskope zeigten die einzelnen 
Vegetationen ein dichteres, mehr faseriges Zentrum und eine hellere grobkörnige Randzone. 
Dabei entwickelten sich spärliche Gasblasen in dem Nährsubstrate. Oberflächenkolonien 
konnten trotz mehrfacher Bemühungen nicht erhalten werden. In Agarstichkultur erfolgte 
das Wachstum außerordentlich spärlich. Es entwickelten sich dort, wo die Nadel einge- 
drungen war, nur wenige, gut von einander isolierte Vegetationen. Zusatz von Trauben- 
oder Milchzucker zu den Nährböden ließ eine Förderung des Wachstums durchweg ver- 
missen. Zerschlagene Röhrchen strömten einen intensiven Geruch nach Johannisbrot aus. 

In der Gelatine wuchsen die Stäbchen bei 22 Grad nicht. In agarüberschichteten Kul- 
turen im Thermostaten zeigte sich langsameres Wachstum mit spärlicher Gasbildung. 

Die Gelatine wurde nicht verflüssigt. 

Bouillon wurde nach 2mal 24 Stunden ohne Gasentwicklung getrübt. Es setzte sich 
ein feiner Bodensatz ab, ohne daß eine Klärung der darüberliegenden Flüssigkeit erfolgte. 

In Milch ließen sich die Bazillen leicht zur Entwicklung bringen. Nach 14 Tagen trat 
eine Coagulierung des Substrates ein. Das Gerinnsel wurde nicht peptonisiert. 

In eiweißfreien Nährböden blieb jede Entwicklung aus. Erstarrtes Blutserum war für 
die Stäbchen ein guter Nährboden, die in ihm leicht gediehen, ohne eine Veränderung des 
Substrates zu bewirken. 


Der Bacillus war in seinen Wachstumsbedingungen sehr anspruchsvoll, 
nur in Thermostatentemperatur konnte Entwicklung erzielt werden. Im 
Zimmer oder bei Temperaturen über 40 Grad blieb jede Fortpflanzung aus. 
Auch die Reaktion der Nährböden übte einen großen Einfluß auf das Ge- 
deihen der Stäbchen aus. Anwesenheit von Säure hielt jedes Wachstum 
zurück. Gegen Erhitzen und den Einfluß des atmosphärischen Sauerstoffes 
war der Bacillus S. außerordentlich empfindlich. Selbst bei Schüttelkulturen 
mußten die Nährböden durch Auskochen von freiem Sauerstoff befreit werden. 
Das Wachstum erfolgte nur in den unteren Schichten der Agrarröhrchen. 

Die Lebensdauer der Bazillen war sehr gering. Schon nach der dritten 
Generation blieben weitere Ueberimpfungen ohne jeden Erfolg. Auch in den 
flüssigen Nährsubstraten hielten sich die Bazillen nur kurze Zeit hindurch 
lebensfähig. Trauben- und Milchzucker wurde nicht stärker angegriffen. 
Eine Veränderung der Reaktion des Nährbodens fehlte, Indol wurde in Spu- 
ren gebildet, Schwefelwasserstoffentwicklung fehlte. Tiere waren gegen die 
Einverleibung von Bazillen oder Injektion ihrer Stoffwechselprodukte auch 
in größeren Mengen völlig unempfindlich. 

Der hier beschriebene Bacillus S. läßt sich meiner Ansicht nach mit 
keiner der bisher beschriebenen Arten identifizieren. Vom Bacillus serpens 
insbesondere ist er durch das Fehlen der Eigenbewegung und die mangelnde 
Fähigkeit, Gelatine zu verflüssigen, unterschieden. 


Bacillus A. (Taf. III Fig. 16-17). 


Es handelt sich hier um schlanke gramnegative Stäbchen, die am häu- 
figsten in jauchigen Exsudaten und zerfallenem Wurmfortsatzinhalt ge- 
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sehen wurden. Ihre Isolierung stieß wiederholt auf Schwierigkeiten. Während 
im Ausstrichpräparate vorwiegend die reinen schlanken Formen beobachtet 
worden waren, traten unter künstlichen Bedingungen neben diesen auch 
stecknadelähnliche Bazillen auf, die an Tetanusbazillen erinnerten, nur klei- 
ner und etwas dicker als diese blieben. Der Bazillenleib war meist gerade, 
mitunter auch leicht gebogen. Die Enden zeigten Abrundung. Ein größerer 
Polymorphismus fehlte. Die Keime waren unbeweglich. Mit den gebräuch- 
lichen Anilinfarbstoffen ließen sie sich leicht darstellen, doch blieben meistens 
hellere ungefärbte Stellen im Bazillenleibe zurück. Dadurch erhielten die 
Stäbchen ein segmentiertes Aussehen. Nach der Gram’schen Methode 
behandelt gaben die Mikroorganismen die Farbe sehr rasch ab. Geißeln 
fehlten. Eigenbeweglichkeit war nicht zu konstatieren. 


In Agar entwickeln sich kleine, dicht nebeneinander stehende rundliche Kolonien, aus 
denen nach einiger Zeit an 2 einander gegenüberliegenden Polen büschelförmige Ausläufer 
hervorschießen. Im Stich wächst der Keim als körniger Faden mit feinen farnkrautähn- 
lichen Ausläufern. Gasentwicklung fehlt. In Gelatine blieb bei Zimmertemperatur jedes 
Wachstum aus. In agarüberschichteter Gelatine bei Brutofentemperatur trat Entwicklung 
unter Trübung und Verflüssigung des Mediums auf. Sämtliche Kulturen hatten einen aas- 
haft stinkenden Geruch. Bouillon wurde rasch getrübt, ohne sich später aufzuhellen. In 
Milch war das Wachstum sehr üppig. Sehr bald wurde das Casein ausgefällt, und in den 
folgenden Tagen vollkommen gelöst. Dabei wurden einzelne Gasblasen im Nährsubstrate 
festgestellt. Erstarrtes Blutserum oder Ascitesflüssigkeit verflüssigten sich unter Bildung 
übelriechender Produkte. 

In eiweißfreien Lösungen konnte bei Zusatz von Pepton Entwicklung notiert werden. 
Traubenzuckerzusatz zu den Nährböden hatte keinen nachweisbar wachstumsbefördern- 
den Einfluß. 


In seinen Ansprüchen ist der Bacillus A. wenig wählerisch. Nur gegen 
Einwirkung freien Sauerstoffes erwies er sich wenig widerstandsfähig. In 
reichlichen Bouillonmengen im Erlenmeyerkolben ging er bei Weglassung ana6- 
rober Bedingungen nicht an. Gegen Hitzeeinwirkung war nur wenig Wider- 
standskraft vorhanden. Es ging aus diesen Erhitzungsversuchen mit Sicher- 
heit hervor, daß die stecknadelkopfförmigen runden Gebilde nicht Sporen 
gleich zu stellen waren. Die Stäbchen bevorzugen alkalische Kulturmedien 
und kommen in ihnen am besten zur Entwicklung. Doch wurde auch noch 
in schwachsauren Nährsubstraten deutliches Wachstum festgestellt. Zu sei- 
nem Wachstum bedarf das Stäbchen einer Temperatur von 37 Grad. 

In den Nährböden ließ sich stets reichlich Indol nachweisen. In Serum- 
röhrchen aufgehängte, mit Bleiacetat getränkte Fließpapierstreifchen wur- 
den allmählich geschwärzt. Die Lebensdauer war gering, Pathogenität für 
Versuchstiere bestand bei Injektion von Reinkulturen nicht. In Symbiose 
mit Bacterium coli entwickelten sich einige Male bei Kaninchen kleine lokal- 
bleibende stinkende Abscesse, in denen auch die Bazillen nachweisbar waren. 

Die Kulturfiltrate ließen eine augenblickliche Giftwirkung vermissen, 
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doch erwiesen sie sich insofern toxisch, als die Versuchstiere in den nächsten 
14 Tagen abmagerten und sich matt und abgeschlagen zeigten. Doch erhol- 
ten sie sich im Laufe der nächsten Wochen wieder. 

Der Bacillus A. hat sich mit keinem der bisher beschriebenen Bakterien 
identifizieren lassen. Er stellt ein typisches Fäulnisbakterium dar. 


Grampositive Stäbchenbakterien. 
B. ramosus (Taf. III Fig. 15—21). 


Die hierher gehörigen Stämme haben in ihrem morphologischen und 
kulturellen Verhalten weitgehende Uebereinstimmung gezeigt und ließen ihre 
Identifizierung gut durchführen. Schon im Ausstrichpräparate erkennt man 
den Bacillus ramosus an seiner Vorliebe, sich in Gruppen zu lagern, und 
an den Ramifikationen, die er darbietet. Die Verzweigungen gehen geflecht- 
artig in einander über und stellen das Bild vielfach verschlungener Fäden 
dar. Die einzelnen Elemente besitzen eine leicht gekrümmte Gestalt und 
bilden zentral oft kleinere Anschwellungen, von denen dünnere Seitenzweige 
ausgehen. Meine Stämme haben bei der Fortzüchtung im Laboratorium 
diese Formen durchweg beibehalten. Die Keime färben sich gut und gleich- 
mäßig mit den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen und bleiben nach Gram 
gefärbt. Eigenbewegung habe ich nicht gesehen, Sporen und Geißeln haben 
sich nicht darstellen lassen. 


In Agar wuchsen nach 3—4 Tagen ziemlich große, runde oder mehr wetzsteinförmige 
Kolonien aus, die bei lichter Aussaat eine bedeutende Größe erreichten. Unter dem Mikro- 
skope zeigten sie ein dunkleres kompakteres Zentrum, das mit einer hellen Randzone um- 
geben war. Von dieser gingen dann oft radiär angeordnet feine Ausläufer nach allen Seiten 
in den Nährboden hinein. Die Oberflächenkolonien sind sehr zart, im Anfang geschlossen. 
Ist reichlich Condenswasser vorhanden, so überzieht bald ein blauweißer unregelmäßig ge- 
randeter Schleier die gesamte Nährbodenoberfläche. Gasbildung ist gering. In Agarstich- 
kulturen wachsen dort, wohin die Nadel keimfähiges Material gebracht hat, einzelne 
Kolonien getrennt in feinen Wärzchen aus und bieten dem Auge ein zierliches Bild dar. 
Die Entwicklung macht 113 em unter der Nährbodenoberfläche Halt. 

In Gelatine wurde bei Zimmertemperatur Wachstum nicht erzielt. Bei Benutzung 
dieses Nährbodens im Brutschranke konnte der Bacillus ramosus ohne Mühe zur Entwick- 
Jung gebracht werden. Die Gelatine wurde von keinem dieser Stämme verflüssigt. Die 
Gasbildung hielt sich auch bei Traubenzuckerzusatz stets in mäßigen Grenzen. 

In Bouillon gedeihen die Keime bei Einhaltung anaerober Bedingungen leicht und üppig. 
Die Flüssigkeit wird getrübt und behält dieses undurchsichtire Aussehen während der gan- 
zen Zeitdauer der Beobachtung bei. Am Grunde des Rearenzelsses bilden sich gelbe Flöck- 
chen, die aus einzelnen Kolonien bestehen. 

Die Milch wurde von meinen Stämmen koaguliert, wenn auch öfter erst nach längerer 
Zeit. Sie bekam dabei einen leicht säuerlich fötiden Geruch. Das Casein wurde nieht pep- 
tonisiert. Serumnährböden boten dem Bacillus ramosus gute Wachstumsbedingungen dar, 
ohne daß es zu Veränderungen des Substrates kam. In eiweißfreien Nährböden ließ sich 
Entwicklung niemals feststellen. 


Bakteriolog. u. experim. Untersuchungen zur Aetiologie der Wurmfortsatzentzündg. 5l 


Der Bacillus ramosus gedeiht nur bei Brütofentemperatur und zeigt 

sich gegen stärkere Temperaturdifferenzen sehr wenig resistent. Es ist mir 
einmal vorgekommen, daß in einer Winternacht, in der infolge Versagens 
der Heizung im Laboratorium die Temperatur gesunken war, über die Hälfte 
der aufbewahrten Kulturen einging und nicht mehr umzuzüchten war. Sonst 
ist mir die Weiterimpfung namentlich aus flüssigem Nährboden noch nach 
10 Wochen mit Erfolg gelungen. 
Die gleiche Empfindlichkeit wie gegen Schwankungen der Temperatur 
zeigte das Stäbchen auch gegen die Einwirkung der atmospbärischen Luft. 
Längeres Stehenlassen der Exsudatproben schwächt den Bacillus ramosus im 
hohen Maße in seiner Entwicklungsfähigkeit ab. Einimpfung in Bouillon 
in hoher Schicht ohne Einhaltung anaerober Bedingungen bleibt erfolglos. 

Was die erforderlichen Nährstoffe betrifft, so scheint die Anwesenheit 
von Traubenzucker nicht von wesentlicher Bedeutung für das Gedeihen 
der Keime zu sein. Doch muß hier bemerkt werden, daß sich die Weiter- 
verimpfung aus asciteshaltigem Kulturmaterial stets leichter vollzog als 
aus anderem. Geringe Säurebildung in den Nährböden verzögerte die Aus- 
keimung der Bazillen um einige Zeit. In den flüssigen Nährsubstraten 
wurde eine spärliche Säurebildung festgestellt. Indol ließ sich nachweisen. 
Auf Hirnnährboden trat nur sehr spärliche Entwickelung auf, die zu keiner 
Veränderung des Substrates führte. Sämtliche Kulturen hatten einen leicht 
fötiden Geruch. Mit frischem Material ausgeführte Hämolyseversuche zeig- 
ten geringe Aufhellung um die einzelnen Vegetationszentren. 

Die von mir isolierten Stämme erwiesen sich als nicht pathogen, stärkere 
Toxinwirkung ließ sich auch mit älterem Kulturmateriale nicht erzielen. 
Meerschweinchen und Kaninchen vertrugen bis zu 5 ccm. Bouillonkulturen 
intraperitoneal, ohne dauernde Alteration ihres Befindens zu erfahren. 

Die hier geschilderten Keime entsprechen in allen wesentlichen Punk- 
ten den von Veillon und Zuber für den Bacillus ramosus aufgestellten 
Kriterien. Die Mikroorganismen sind als Arteinheit verhältnismäßig leicht 
zu erkennen und heben sich aus der Zahl der übrigen asporogenen Arten 
leicht und scharf heraus. 

Diese Keime vom Ramosustyp sind unter den verschiedensten Be- 
dingungen und bei verschiedenen putriden Erkrankungen des Menschen ge- 
funden worden. So spielen sie auch bei den fötiden Mittelohreiterungen und 
der Lungengangrän eine wichtige Rolle. Sie sind wahrscheinlich identisch 
mit dem von Tavel und Lanz gesehenen Aktinomyces-ähnlichen Keime, 
den diese Autoren im Peritonalexsudate vorfanden. Mit dem Bacillus pseudo- 
tetanus haben die Stäbchen nichts gemeinsam, was eine Verwandtschaft zu 
ihnen bedingen könnte. 


Bacillus ramosoides (Taf. IV Fig. 22—28). 


Das aus Reinkulturen hergestellte Ausstrichpräparat zeigt ein höchst 
4* 
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wechselvolles Verhalten des Keimes, der mit einer erstaunlichen Leichtigkeit 
bald diese, bald jene Form annimmt. Die gleiche Variabilität der Formen 
bieten auch die in Exsudatproben auftretenden Exemplare des Bacillus ramo- 
soides dar. Es sind in einem mikroskopischen Gesichtsfelde meist alle jene 
Typen vereinigt, die man bei den Züchtungsergebnissen zu sehen bekommen 
kann. Im allgemeinen treten die Keime als leicht gebogene Stäbchen etwa 
von der Größe des Diphtheriebacillus auf. Meistens liegen sie zu zweit in 
einem stumpfen Winkel nebeneinander, bald lassen sie auch deutliche ver- 
zweigte Formen erkennen. An anderen Stellen hingegen gewahrt man 
komplizierter zusammengesetzte Exemplare. 

Dagegen lieferten andere Kulturen ein von den eben beschriebenen gänz- 
lich verschiedenes Bild. Das Gesichtsfeld war durchsetzt von langen, oft 
seinen ganzen Durchmesser überspannenden zarten Ketten, die sich mit 
einander kreuzten oder Anastomosen bildeten. Die einzelnen Glieder dieser 
Ketten waren so fein und zart, daß man sie mit Streptokokkenketten hätte 
verwechseln können. Noch häufiger als in flüssigen Kulturmedien habe ich 
diese Form des Bacillus ramosoides im Peritonealexsudat und im Eiter des 
Wurmfortsatzes gesehen. Endlich bot der Mikroorganismus Bilder dar, die 
auffällig an diejenigen erinnerten, die wir bei der Beschreibung des Bacillus 
thetoides besprochen haben. Die eigentümlichsten Varietäten, die sich die 
Phantasie nur vorstellen kann, fanden sich in den engen Rahmen des mikro- 
skopischen Gesichtsfeldes zusammengedrängt. Man findet dicke kugelige 
Gebilde, manchmal isoliert daliegend, manchmal wie an einem kurzen Stiel 
hängend. Einzelne Exemplare erinnern direkt an Notenköpfe. Dazwischen 
finden sich Elemente, die den Farbstoff ungleich angenommen haben, so 
daß das Auge des Untersuchers auch ringartige Bildungen zu sehen be- 
kommt. Eine Ursache für diesen merkwürdigen Polymorphismus hat sich 
nicht ermitteln lassen. Im Anfang glaubte ich es mit verschiedenen Bak- 
terienarten zu tun zu haben. Die genaue Untersuchung klärte aber den 
innigen Zusammenhang der beschriebenen Formen auf, indem die Keime 
bei weiterem Umzüchten ihren Polymorphismus verloren und den charak- 
teristischen Stäbchentyp annahmen. Daß es sich dabei nicht um das Ab- 
sterben zuerst vorhandener Keime gehandelt hatte, ging daraus mit Sicher- 
heit hervor, daß es gelang, bei Veränderung der Wachstumsbedingungen aus 
diesen Kulturen Keime von gleichem Formenreichtum wieder zur Entwicke- 
lung zu bringen. 


Der Bacillus ramosoides färbt sich gut mit den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen und 
bleibt nach Gram gefärbt. Ich habe aber namentlich in älteren Kulturen gefunden, daß 
man die Alkoholeinwirkung sehr vorsichtig bei der Entfärbung geschehen lassen muß. Sporen 
wurden nicht nachgewiesen. Geißeln haben sich nicht darstellen lassen. Die Bacillen zeig- 
ten keine Eigenbewegung. 

In Agarschüttelkulturen keimten kleine, eben noch wahrnehmbare Kolonien auf, die 
sich streng an die ana@robe Zone hielten und zur vollständigen Entwicklung durchschnitt- 
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lich vier bis fünf Tage brauchten. Sie waren von brauner Farbe, gewöhnlich rund oder wetz- 
steinförmig und zeigten mikroskopisch eine zarte Granulierung. Der Rand blieb manchmal 
begrenzt, in anderen Fällen ließ sich eine Zerfaserung der peripheren Zone feststellen. In 
Stichkulturen entwickelte sich ein zarter, gelbweißer Faden von gekörnter Beschaffenheit, 
der sich streng an die ana@robe Zone hielt. Oberflächenkulturen,, die in Wasserstoffatmo- 
sphäre leicht zu erhalten waren, zeigten ein dunkleres kompakteres Zentrum, das von einem 
helleren, deutlich granulierten Saume umgeben war. Vom Zentrum gegen die Randzone 
hin zeigte sich eine feine radiäre Streifung. Gasbildung war stets deutlich nachweisbar, 
hielt sich aber immer in bescheidenen Grenzen. 

In Gelatine konnte niemals, weder bei Traubenzuckerzusatz noch bei Brutofentem- 
peratur Wachstum konstatiert werden. Die Gelatine veränderte sich nicht und büßte ihr 
Erstarrungsvermögen nicht ein. 

Bouillon wurde rasch getrübt, wobei sich allmählich ein schleimiger fadenziehender 
Bodensatz bildete. Die Flüssigkeit klärte sich nicht. 

Milch gerann innerhalb 8 Tagen. Das Gerinnsel wurde nicht aufgelöst. Auch erstarr- 
tes Serum oder HühnereiweißB wurde nicht verändert, wiewohl in ihnen deutliches Wachs- 
tum festzustellen war. 

In eiweißfreien Nährböden konnte nur bei Zusatz von Pepton Wachstum erzielt werden. 

Hirnnährböden zeigten eine rötliche Verfärbung. Die Entwicklung erfolgte rasch und 


üppig. 


Der Bacillus ramosoides erweist sich im allgemeinen von ziemlich er- 
heblicher Resistenz. Die Stäbchen vertrugen in meinen Versuchen die Ein- 
wirkung des atmosphärischen Sauerstoffes mit am längsten von allen hierauf 
geprüften Arten. In den Nährböden hielten sie sich lange lebensfähig. Noch 
nach 6—8 Wochen ließen sich die bei Zimmertemperatur aufbewahrten, vor 
Vertrocknung geschützten Kulturen mit Erfolg weiter verimpfen. Die Re- 
aktion des Nährbodens ließ bei geringen Schwankungen des Aciditätsgrades 
eine erheblichere Beeinflussung des Entwicklungsvermögens vermissen. Ge- 
gen Erhitzen bestand nur geringe Resistenz. 

Von Stoffwechselprodukten hat einige Male Indol nachgewiesen wer- 
den können. Mit Regelmäßigkeit dagegen ließ sich eine Säurung der Nähr- 
böden konstatieren. Junge isolierte Kulturen besaßen ein ausgesprochenes 
hämolysierendes Verhalten. Um die einzelnen Vegetationen bildete sich in 
Blutnährböden ein heller Hof, und auch in Blutbouillon konnte der Eintritt 
der Auflösung der roten Blutkörperchen sehr bald konstatiert werden. Sämt- 
liche Kulturen hatten einen leicht fötiden Geruch. 

Mäuse, die mit Reinkulturen des Bacillus ramosoides geimpft wurden, 
starben unter krampfartigen Erscheinungen. Meerschweinchen und Kanin- 
chen dagegen verhielten sich gegen ihre Einwirkung refraktär. Dagegen 
wurden diese Tiere bei Injektionen größerer Mengen Kulturmaterials im Sinne 
einer schweren Vergiftung beeinflußt, die besonders in parenchymatöser 
Degeneration der drüsigen Organe zum Ausdruck kam. In Symbiose konnte 
Pathogenität nicht festgestellt werden. 

Der hier beschriebene Bacillus dürfte mit dem von Runeberg be- 
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schriebenen und studierten Bacillus ramosoides identisch sein. Ich stimme 
diesem Autor vollkommen zu, wenn er diesen Typ von dem des Bacillus 
ramosus abtrennt; er unterscheidet sich in vielen Beziehungen deutlich von 
ihm. Interessant ist die Aehnlichkeit, welche dieser Keim in gewissen For- 
men mit denen des Bacillus funduliformis darbietet. Man könnte daran 
denken, nach diesen Bildern beide Keime zu identifizieren, doch hat sich das 
Verhalten gegenüber der Gra m’schen Färbung bei beiden Arten so konstant 
verschieden erwiesen, daß eine direkte Verwandtschaft ausgeschlossen er- 
scheint. Vielleicht gibt uns aber der konstatierte Pleomorphismus für eine 
Systematik dieser ana@roben asporogenen Bakterien verwendbare Momente. 
Der Bacillus bifidus (Tissier) ist in vielen Punkten von dem Bacillus 
ramosoides verschieden. 


Bacillus D (Taf. V Fig. 29-31). 


Ausstrichpräparate aus Reinkulturen dieses Bacillus ergeben ein äußerst 
merkwürdiges Bild. Man sieht verhältnismäßig große, lange Bakterien, de- 
ren einzelne Elemente einen sehr charakteristischen Bau aufweisen. Es han- 
delt sich um eine Art spindelförmiger Bazillen. Ein Ende ist etwas aufge- 
trieben und erscheint kolbig verdickt, während der andere Teil des Leibes 
zugespitzt endet. Die Keime liegen in Schwärmen und Zügen angeordnet. 
Die Reihen, die aus 2—3 Exemplaren bestehen, durchflechten sich miteinan- 
der. Einzelliegende Stäbchen sind verhältnismäßig selten anzutreffen. 


Die Bakterien tingieren sich gut mit den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen, doch ver- 
halten sich die einzelnen Teile ihres Körpers dem Farbstoff gegenüber verschiedenartig. 
Während der dickere Teil meist gefärbt bleibt, nimmt die andere zugespitzte Seite den Farb- 
stoff fast garnicht an. Bei Anwendung der Gram'’schen Methode behalten die Bazillen 
die Grundfarbe bei und geben sie auch nach längerer Alkoholeinwirkung nicht ab. Sporen 
fehlen. Geißeln haben sieh nicht darstellen lassen. Im hängenden Tropfen zeigte der Ba- 
cillus eine schwache, nicht immer deutlich ausgeprägte Eigenbewegung. 

Im gewöhnlichen Agar und Traubenzuckeragar tritt sehr rasch üppiges Wachstum 
ein. Die Kolonien entwickeln sich getrennt von einander als runde, weißgelbe Gebilde. Sie 
können Stecknadelkopfgröße erreichen. Zuweilen sieht man auch wetzsteinartige Formen. 
Gleichzeitig erscheinen im Nährboden, namentlich bei Anwesenheit vergärungsfähiger Sub- 
stanzen, reichliche Gasblasen, die sehr bald die Agarsäure sprengen. Das eingedrungene 
Kondenswasser reißt rasch die Bazillen mit nach oben, sodaß später die Oberfläche des Röhr- 
chens wie mit einem weißen Schleier überzoren erscheint. 

Im Stiche findet bandartiges Wachstum bis nahe an die Oberfläche heran statt. Die 
Ränder erscheinen gewellt. Auch hier finden sich überall Gasblasen. Oberflächenkulturen 
in Axar entwickeln sich als saftige, etwas erhabene, bis 113 mm große Scheiben, die aus 
2 Zonen zusammengesetzt erscheinen. Das Zentrum ist dunkel granuliert, während nach 
außen eine gekörnelte Randzone sich vorfindet, die unscharf in den Nährboden übergeht. 

In Gelatine gedeihen auch bei Zimmertemperatur in der unteren Schicht kleine Kolonien, 
die kreisrund sind und granuliert erscheinen. Sie haben ein deutliches dunkleres Zentrum 
und einen scharf begrenzten Rand. Der Nährboden wird nicht verflüssigt. Auch hier findet 
reichliche Gasentwicklung statt. 
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Bouillon wird unter Gasbildung rasch getrübt. Die Flüssigkeit klärt sich nach einiger 
Zeit unter Absetzung eines pulverartigen Niederschlages. 

Der Bacillus D. wächst in Milch sehr üppig unter lebhafter Vergärung der Kohlehydrate 
und Koagulation des Eiweißes. Das Gerinnsel sieht wie zerfressen aus. Das ausgepreßte 
Serum nimmt einen rötlichen Farbton an. In erstarrtem Serum findet Entwicklung unter 
spärlicher Gasbildung statt. Das Eiweiß wird nicht peptonisiert. In eiweißfreien Nährböden 
gedeihen die Bacillen gut. In Hirnnährböden nach v. Hibler erfolgt unter Gasbildung 
und rötlichgrünlicher Verfärbung des Nährbodens reichliche Entwicklung. 


Sämtliche Kulturen hatten einen ausgesprochenen Geruch nach Butter- 
säure. Sporen wurden nicht gebildet. 

Der Bacillus D. gedeiht gut sowohl im Brutschrank wie in Zimmer- 
temperatur. Auch Temperaturen von 40 Grad wirken nicht wesentlich 
wachstumshemmend ein. Gegen Hitzeeinwirkung zeigten sich die Keime 
außerordentlich wenig empfindlich. Erhitzen des Nährsubstrates auf 60 Grad 
5 Minuten hindurch führte noch nicht zum vollständigen Absterben der 
Mikroorganismen. Die Keime hielten sich bei Zimmertemperatur lange le- 
bensfähig, starben aber, im Brutschrank aufbewahrt, nach ca. 10 Tagen ab. 

Gegen die Einwirkung atmosphärischen Sauerstoffes bewiesen die Stäb- 
chen eine große Resistenz. In Bezug auf die für das Wachstum erforderlichen 
Nährstoffe zeigte sich der Bacillus D. wenig anspruchsvoll. Auch eiweißfreie 
Nährböden ließen ein gutes Gedeihen erkennen. Traubenzuckerzusatz be- 
förderte in allen Kulturmedien sichtlich die Wachstumsgeschwindigkeit. Die 
Entwicklung gab sich in schwach sauren und alkalischen Substraten in 
gleich lebhafter Weise zu erkennen. Ueberall findet starke Säurebildung 
statt. Hämolyse fehlt. 


Die chemische Untersuchung einer 48stündigen Bouillonkultur ergab folgendes Resultat: 
Indol fehlte 
Essigsäure schwach 
Buttersäure Spuren 
Milchsäure Spuren 
Alkohol deutlich 
H,S fehlte. Das gebildete Gas bestand in 70°, aus Kohlensäure. 


Eine Pathogenität am Versuchstiere war nicht vorhanden, auch ließen 
die Kulturfiltrate nur ein schwach toxisches Vermögen erkennen. 

Bei Umschau in der Literatur ist es mir unmöglich gewesen, diesem von 
mir isolierten Bacterium irgend welche beschriebene Formen an die Seite zu 
stellen. Die isolierten Mikroorganismen bieten mancherlei Eigentümlichkeit 
dar, die eine Besprechung rechtfertigen. Zunächst ist die Morphologie der 
Keime insofern von Interesse, als sie fast an eine Zusammengehörigkeit mit 
den Fusiformisarten vom Vincenttypus denken läßt. Weiterhin ist der 
Nachweis von Buttersäure in den Kulturprodukten erwähnenswert. Es ist 
bereits von verschiedenen Forschern darauf hingewiesen worden, daß die 
Buttersäuregärung nicht ausschließliches Privileg der ana@roben Buttersäure- 
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bazillen ist. Es sind auch einige a&robe Arten mit gleichem Spaltungsver- 
mögen beschrieben worden. 


Bacillus M. (Taf. V Fig. 32-34). 


Unter dieser Bezeichnung wurde bei der ersten Isolierung ein besonderer 
Bacillus notiert, der in Ausstrichpräparaten als ein kleines, plumpes an den 
Enden manchmal zugespitztes, nur selten verzweigtes Stäbchen ohne grö- 
Beren Polymorphismus imponierte. Bisweilen konnte man auch aus den 
Nährböden kurze Ketten züchten, die große Aehnlichkeit mit Streptokokken 
besaßen. Dieses Verhalten behielten die einzelnen Stämme während der 
ganzen Dauer ihrer Beobachtung bei. 


Mit den gebräuchlichen Anilinfarbstoffen ist das Bakterium gut darstellbar. Die Gram- 
sche Methode färbte es leicht und distinkt, doch zeigte es sich gegen Entfärbung wenig wider- 
standsfähig. Kapseln fehlten, Sporen konnten nieht nachgewiesen werden, ebensowenig 
ließ sich Beweglichkeit feststellen. 

In Agar keimten kleine helle Kolonien aus, die häufig in kleinen Haufen nebeneinander 
lagen, sodaß man den Eindruck hatte, als wären die Vegetationen von einem Zentrum aus- 
gegangen. Bei 60facher Vergrößerung wiesen sie eine deutliche Granulierung auf. Der Rand 
zeigte häufig büschelartige Ausläufer. Gasbildung fehlte. Im Agarstich wuchs der Keim 
als ein heller, klarer Faden, der sich streng an die ana&robe Zone hielt. Der Agar wurde 
bisweilen in der Umgebung der Kolonien trüber. Oberflächenkulturen wurden nicht erhalten. 

In Gelatine gediehen die Mikroorganismen gleich gut bei Zimmer- und Brutofentem- 
peratur. Verflüssigung des Nährbodens wurde nicht beobachtet. In der Milch wuchsen 
die Stäbchen gut und schnell, riefen aber eine Aenderung des Nährsubstrates nieht hervor. 
Ebenso war erstarrtes Serum ein guter Nährboden, in welchem stets reichliche Vermeh- 
rung der eingebrachten Keime stattfand. In eiweißfreien Substraten konnte kein Wachs- 
tum erkannt werden. 

Bouillon blieb klar. Ein heller, weißgelber Bodensatz zeigte das Gelingen der Ueber- 
impfung an. 


Der Bacillus M. gedeiht gut im Zimmer und wird auch durch Tempera- 
turen von 40 Grad in seiner Entwicklung nicht beeinträchtigt. Erwärmung 
auf 60 Grad führt bald zum Absterben der Keime. Bei der Züchtung hat 
sich der Bacillus M. schr widerstandsfähig gezeigt. Selbst nach 4 Monaten 
habe ich aus geschützt aufbewahrten Röhrchen mit Erfolg übertragen können. 
Gegen den Einfluß atmosphärischen Sauerstoffes sind die Stäbchen sehr emp- 
findlich und sterben in den Eiterproben sehr rasch ab. Sie gedeihen am besten 
in alkalischen Substraten. Traubenzuckerzusatz bleibt ohne Einfluß auf die 
Entwicklungsenergie. Dagegen erwies sich der Zusatz von Serum oder As- 
citesflüssigkeit als wachstumsbefördernd. In den Röhrchen wurde stets 
ein aromatischer, bisweilen an Anis erinnernder Geruch festgestellt. Hä- 
molyse fehlte. Die Reaktion der Nährböden blieb die gleiche. Indolbildung 
fand nicht statt. | | 

Die Kulturen erzeugten in Anwesenheit von aöroben Keimen bei Kanin- 
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chen und Meerschweinchen gangräneszierende Abscesse, die aber in Heilung 
ausgingen. Kulturell konnte aus ihnen das Stäbchen wiedergewonnen wer- 
den. Intraperitoneale Impfung erwies sich als erfolglos. Alle Tiere überstan- 
den die Einwirkung sehr großer Mengen des Kultursubstrates glatt. Aus- 
gesprochene Toxicität fehlte. Allerdings wurden diese Versuche erst mit älte- 
ren Kulturen angestellt. 

Der hier beschriebene Bacillus M. bereitet seiner Identifizierung nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten. Ein von Rist unter der Kategorie C. be- 
schriebener anaörober Coccobacillus, der etwas an die Erreger der Hühner- 
cholera erinnerte und bipolare Färbung zeigte, weicht durch sein gram- 
negatives Verhalten von unserem Keime ab. In neuerer Zeit hat Gau- 
diani 2 Bazillen isoliert, die Arten C. und F. seiner Beschreibung, die hier 
differentialdiagnostisch in Betracht gezogen werden müssen. Bacillus C. 
hat mit dem Bacterium M. Einiges morphologisch gemeinsam. Er unter- 
scheidet sich von ihm durch seine Eigenbeweglichkeit, durch die Fähigkeit, 
Milch zur Gerinnung zu bringen. Bacillus F. besitzt zweifellos viel Aehnlich- 
keiten mit dem von uns gefundenen Bakterien. Die Abbildung 5ain G au- 
dianis Arbeit gibt die gleichen Bilder wieder, die wir von dem Bacillus M. 
erhalten haben. Auch kulturell bestehen weitgehende Beziehungen. Die 
Grambeständigkeit, die fehlende Gasentwicklung, die Unfähigkeit, Milch zur 
Gerinnung zu bringen, decken sich mit unseren Beobachtungen. Auch im 
Tierversuche entfalten beide Formen nur vorübergehende pathogene Wirkung. 
Der einzige Unterschied ist der, daß sich bei dem Bacillus M. auch in Zim- 
mertemperatur Entwicklung einstellte, während Gaudianis Keime nur 
im Thermostaten gediehen. | 

Weiterhin bestehen zweifellos Beziehungen zu dem von Runeberg 
aufgestellten Typ des Bacillus anaerobius alcaligenes. In meinen Kulturen 
konnte ich niemals Alkalibildung feststellen. Ich bin deshalb nicht ohne 
weiteres geneigt, die von mir isolierten Keime als identisch zu bezeichnen, 
zumal ich auch noch weitere Unterschiede finde. In allerletzter Zeit hat 
Niosi aus dem Eiter einer putriden Pleuritis ein Stäbchen gewonnen, das 
einen gramwechselnden Coccobacillus darstellt. Dieses Stäbchen weicht aber 
in wichtigen Punkten von dem Bacillus M. ab und braucht differential- 
diagnostisch nicht weiter erörtert zu werden. 


Schwarzen Farbstoff bildender Bacillus. 


Diese Art wurde in wenigen Fällen gefunden und soll des Interesses 
halber hier kurz besprochen werden. Es keimten am 4. Tage kleine 
bis stecknadelkopfgroße Kolonien aus, die nur in den alleruntersten Teilen 
der Röhrchen zur Entwicklung gelangten. Die einzelnen Vegetationen 
waren meist von runder Gestalt. In den jüngeren Stadien erschienen sie 
hellbraun und wurden allmählich dunkelschwarz. In den nächsten 
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Tagen bildete sich um das Zentrum ein wolkiger Hof, der aus kleinen Tochter- 
kolonien zusammengesetzt war. Gasbildung fehlte. Der Agar wurde stark 
getrübt. Zusatz von Serum war für die Erlangung von Wachstum Vorbe- 
dingung. Sämtliche Kulturen hatten einen intensiven, höchst widerwärti- 
gen Geruch. 

Im Ausstrich zeigten sich kleine, schlanke, leicht gekrümmte Stäbchen, 
die meist einzeln lagen, bisweilen auch in kurzen Fäden auftraten. Diese 
besaßen bisweilen Verzweigungen und bildeten kurze Ausläufer. In den 
Bakterienleibern konnte man in ungefärbten Präparaten zarte, braungelbe 
Pigmentkörnchen abgelagert sehen. Bei Untersuchung im hängenden Trop- 
fen legten die Keime keine Eigenbeweglichkeit an den Tag. Der Nachweis 
von Cilien mißlang. Die Lebensdauer war sehr gering. Schon in der 
ersten Generation starben sämtliche Keime ab. Infolgedessen konnte der 
Bacillus nicht in seinen biologischen Eigentümlichkeiten studiert werden. 
Die Einverleibung von Kulturen rief bei Versuchstieren schwere Vergiftung 
hervor, die unter dem Bilde progredienter Kachexie verlief. 

Farbstoff bildende anaerobe Bakterien sind bereits von Rist und später 
von Ghon und Mucha beschrieben worden. Stets handelte es sich dabei um 
Vibrionen, von denen der eine ein rotes, der andere ein schwarzes Pigment 
bildete. Dasschwarzen Farbstoff erzeugende Spirillum von Rist war aber sehr 
lebensfähig und ließ sich leicht weiter züchten. Infolgedessen erscheint mir 
eine Identifizierung mit meinem Keime unsicher, wenn auch wahrscheinlich. 


Fusiforme Bazillen und Spirochäten (Taf. VI Fig. 35—38). 


Es sind wiederholt in Exsudaten oft sogar ziemlich reichliche fusiforme 
Bazillen und Spirochäten gesehen worden, doch ist es nur in wenigen Fällen 
geglückt, die Keime auf künstlichen Nährböden zur Weiterentwicklung zu 
bringen. Bei den hier näher zu beschreibenden Keimen handelt es sich um 
außerordentlich schlanke fädige Gebilde. Diese liegen peitschenschnurartig 
gewunden durcheinander, sodaß eigenartige zierliche Schleifen entstehen. Da- 
neben finden sich Exemplare, die an einer Stelle etwas kolbig anschwellen, 
während die Enden durchweg leicht zugespitzt erscheinen. Diese an Kugeln 
erinnernden Gebilde findet man auch isoliert neben den Fäden liegen. Da- 
neben zeigen sich aber auch einzelne schlanke Stäbchen, manchmal in Win- 
kelstellung zueinander. Diese waren ebenfalls an beiden Enden zugespitzt. 
Verzweigungen wurden nicht beobachtet. In einem Falle (Malz) fehlten 
Stäbchen überhaupt. Es kamen nur korkzieherartig gewundene, oft unregel- 
mäßig gefärbte, fädige Bildungen unter dem Mikroskope dem Auge zu Ge- 
sicht. In einem 3. Falle (Reuter) waren die Fadenbildungen nur sehr kurz 
und nahmen oft ungleichmäßig die Farbe an. Aehnlich verhielten sich die 
Keime im Falle Platt. An einzelnen zeigte sich an dem einen Ende 
eine gabelförmige Spaltung, die wohl der Ausdruck einer beginnenden 
Teilung des Körpers ist. In serumhaltigem Agar keimten diese Fäden nach 
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6 Tagen als kleine, nur eben sichtbare Pünktchen in der anaeroben Zone 
aus. Die Kolonien blieben klein. Sie erschienen unter dem Mikroskope als 
kleine gekörnte Gebilde von unregelmäßiger Begrenzung. Gasbildung fehlte. 
Die Kulturen starben sehr rasch ab und mußten, auch wenn sie nicht bei 
37 Grad gehalten wurden, täglich überimpft werden. Trotzdem war es un- 
möglich, sie längere Zeit im Laboratorium zu halten. Die im Falle Ulmer 
isolierten Kolonien wuchsen auf koaguliertem Löfflerserum, bei Ueber- 
schichtung mit Traubenzuckeragar als linsengroße, perlmutterglänzende, 
schneeballähnliche Kolonien aus. Das Serum wurde nicht peptonisiert. 
Bouillon mit Serumzusatz wurde rasch getrübt ohne Säurebildung. In Ge- 
latine blieb jedes Wachstum aus. Die aus den Kulturen gewonnenen Mikro- 
organismen färben sich schlecht mit den gewöhnlichen Farbstoffen. Auch 
die Eiterproben ließen manchmal im gewöhnlichen Ausstrich diese Keime 
nur undeutlich hervortreten. Am besten wurden sie durch verdünntes Carbol- 
fuchsin im Brutschrank dargestellt. Gegenüber der Gr a m'’schen Methode 
verhielten sie sich negativ. Eigenbewegung ließ sich feststellen. Sporen- 
bildung fehlte. Auch die oben beschriebenen kugligen Gebilde haben mit 
wirklichen Sporen nichts gemein. Die isolierten, fadenförmigen Bakterien 
zeigten nur geringe Resistenz äußeren Einflüssen gegenüber. Kulturen der 
verschiedenen Spirochäten waren giftig für Versuchstiere. Bei ihrem Tode, 
der durchschnittlich nach 48 Stunden erfolgte, waren aber alle Keime aus 
dem Peritoneum oder Unterhautzellgewebe verschwunden und ließen sich 
nirgends in den inneren Geweben nachweisen. 

Die hier geschilderten Arten verdienen wegen ihrer Bedeutung, die sie in 
manchen Fällen gehabt zu haben scheinen, eine besondere Besprechung. 
Ihre Reinzüchtung hat immer außerordentliche Schwierigkeiten gemacht. 
Sehr schwer ist die Frage zu entscheiden, inwieweit die hier beschriebenen 
Spirochäten zu den Vincent’schen fusiformen Bakterien in Beziehung 
stehen. Wie sich aus den neueren Arbeiten über die Fusiformen vom Vin- 
cent’schen Typus ergibt, haben fast alle Untersucher erhebliche Mühe mit 
der Züchtung und Bestimmung dieser Gebilde gehabt. In letzter Zeit haben 
sich namentlich Veszpremi, Ellermann, Lewkowicz, Müh- 
lens u. A. mit ihrer Kultivierung beschäftigt. Auf Grund sehr sorgfältiger 
Studien hat Veszpremi versucht, die schwierige Frage nach der Zusam- 
mengehörigkeit der fusiformen Bazillen, der Spirochäten und langen Clado- 
trix ähnlichen Fäden zu entscheiden. Er wies nach, daß diese Bakterien 
bei bestimmten gangräneszierenden Entzündungen anzutreffen sind, und daß 
sie für diese Formen der Gewebspathologie eine ganz bestimmte Bedeutung 
besitzen. Nach seiner Einteilung würde ich glauben, daß die unter dem Na- 
men Ulmer und Reuter zur Entwicklung gebrachten Fäden zu dem 
Typ der echten Vincent’schen Bakterien gehören, während die als Malz 
bezeichnete Art morphologisch mehr der Gruppe der Cladotrixarten zuzu- 
teilen wäre, wenn auch, wie ich hier hervorheben möchte, wesentliche kultu- 
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relle Unterschiede nicht bestanden haben. Auch Runeberg hat in sei- 
nen Studien über Züchtung von Fusospirillen berichtet und auch lange kork- 
zieherartige Gebilde beobachtet. Erwähnen möchte ich noch, daß Ghon 
und Mucha ganz ähnliche Fäden, wie ich sie gefunden habe, in einem Fall 
von Appendicitis mit Streptokokken zusammen nachweisen konnten. Die 
Züchtung dieser Gebilde mißlang. Erst Kaspar und Kern berichten 
über positive Kulturresultate dieser Mikroorganismen. 


Anaärobe Kokken. 
Streptokokken (Taf. VI Fig. 39—42). 


Ana@robe Streptokokken haben in vielen Fällen isoliert werden können. 
Die einzelnen Stämme wiesen in den wichtigsten Punkten gute Uebereinstim- 
mung in ihren morphologischen und biologischen Eigentümlichkeiten auf. 
Ausstrichpräparate zeigen meist kürzere gedrungene Ketten, deren einzelne 
Glieder relativ klein sind und aus abgeplatteten Doppelelementen zu bestehen 
scheinen. Die einzelnen Teile sind in ihrer Größe sehr wechselnd. Bisweilen 
findet man auch mehr stäbchenförmige Gebilde, sodaß man im Anfang im 
Zweifel sein kann, ob es sich nicht um Verunreinigungen handelt. Nur ein 
einzelner Stamm (Rey) aus Peritonealexsudat gezüchtet wies gewisse mor- 
phologische Unterschiede auf, die zunächst seine Zusammengehörigkeit mit 
den anderen Stämmen zweifelhaft erscheinen ließen. Die Ketten waren hier 
sehr kurz, eigentümlich starr. Die Größe der einzelnen Elemente nahm all- 
mählich von dem einen zum anderen Ende hin ab. Hier und da fanden sich 
auch kurze Abzweigungen von 2—3 Gliedern. Dabei waren die einzelnen 
Exemplare abgesehen von den Größenunterschieden morphologisch über- 
einstimmend. In den weiteren Generationen aber näherte sich auch dieser 
Stamm dem oben beschriebenen Formenkreise. Die Kokken färben sich gut 
mit den gebräuchlichen Anilinfarben und halten auch nach Gr am die Tink- 
tion fest. Kapseln fehlen. Sporen und Geißeln haben nicht nachgewiesen 
werden können. Eigenbewegung fehlte. 

In Agar keimen bei Brutofentemperaturen rasch größer werdende, grau- 
weiße Kolonien aus, die wetzstein- oder linsenförmige Gestalt besitzen. Ihre 
Ränder sind zerschlissen und stark aufgefasert. Licht ausgesät erreichen 
die einzelnen Vegetationen eine bedeutende Größe. Gasbildung wird in 
Agar auch bei Traubenzuckerzusatz nicht festgestellt, dagegen läßt sie sich 
in asciteshaltigen Substraten nachweisen. Sie führt nie zur Sprengung der 
Nährbodensäule. Einzig und allein Stamm Rey hat sich auch in Serum- 
nährböden niemals gasbildend gezeigt. Im Stich gedeihen die Kokken als 
ein hellweißes, kräftiges Band mit gekörnten Rändern. Oberflächenkolonien 
wurden nicht erhalten. In allen Nährböden wurde ein sehr unangenehmer 
Geruch bemerkt, der besonders stark in eiweißhaltigen Substraten auftrat. 
Die Gelatine trüben die Kokken bei Brutofentemperatur kräftig. Eine Klä- 
rung des Substrates findet nicht statt. Der Nährboden wird nicht verflüssigt. 
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In Bouillon war unter anaöroben Bedingungen Entwicklung unter Trü- 
bung der Flüssigkeit zu konstatieren. Eine Klärung fand auch nach längerer 
Beobachtung nicht statt. Dabei bildete sich am Grunde der Röhrchen ein 
weißlicher, wolkiger Niederschlag. Die Milch wurde nicht zur Gerinnung 
gebracht, obwohl sich reichliches Wachstum feststellen ließ. In eiweiß- 
freien Nährböden blieb jedes Wachstum aus. 

Die Kokken entwickeln sich nur bei Brutofentemperatur, erlauben aber, 
im Zimmer aufbewahrt, sehr lange Fortimpfung, während sie im Thermostaten 
rasch absterben. Gegen die Einwirkung des Sauerstoffes waren die Keime 
relativ wenig empfindlich, hielten dagegen eine längere Einwirkung von 
Hitze nicht aus. Am besten gediehen die Mikroorganismen auf bluthaltigen 
Nährböden. 

Die Anwesenheit von Eiweißstoffen ist für Entwicklung der Keime Vor- 
bedingung. Diese werden von den anaeroben Streptokokken mit Vorliebe 
angegriffen, während ein stärker traubenzuckerspaltendes Vermögen ihnen 
nicht zuzukommen scheint. Dafür spricht auch die Art der gebildeten Stoff- 
wechselprodukte, unter denen sich vorwiegend Indol und Schwefelwasserstoff 
vorfanden. Die Kokken bewirken nur geringere Säuerung ihrer Kulturmedien. 
Nur der Stamm Rey hat sich stärker säurebildend gezeigt. 

Die Injektion von Reinkulturen ruft bei Tieren keine krankhaften Ver- 
änderungen hervor. Dagegen erwies sich in Symbiose mit anderen Ana£- 
roben und Bacterium coli der Streptococcus ausgesprochen pathogen. Er 
bewirkte bei Meerschweinchen jauchige Phlegmonen mit starkem Zerfall und 
putride Peritonitis. 

Die schwierige Frage, ob innerhalb der anaöroben Streptokokken ein- 
zelne Unterarten zu unterscheiden sind, oder ob die biologischen Differenzen 
vorübergehende Phänomene darstellen, will ich hier nicht weiter erörtern. 
Ich habe aus meinen Beobachtungen nicht die Tieberzeugung gewonnen, an 
meinen Stämmen wenigstens weitere Einteilungen vornehmen zu müssen. 
Der Stamm Rey steht in der Mitte zwischen dem aöroben typischen 
Streptococcus pyogenes und dem Streptococcus foetidus. Von beiden hat 
er gewisse Merkmale mitbekommen. 

Anaörobe Streptokokken haben von jeher das Interesse erweckt, seitdem 
Menge und Krönig die Aufmerksamkeit auf sie gelenkt haben. Neuer- 
dings hat besonders Schottmüller auf die Bedeutung dieser Mikro- 
organismen für die Pathologie der weiblichen Genitalien aufmerksam ge- 
macht. Nachdem diese Keime von den erstgenannten Autoren, ferner von 
Wegelius sowie Natvig studiert worden waren, lieferte Schott- 
müller den Beweis, daß der anaerobe Streptococcus putridus invasive 
Eigenschaften besitzt, und daß er den unter seiner Beteiligung entstehenden 
Krankheitsprozessen einen jauchigen Charakter verleiht. Diese Keime konn- 
ten nicht nur bei lokalen Prozessen, sondern auch bei Peritonitiden in Verbin- 
dung mit thrombophlebitischen Veränderungen aufgefunden werden. Be- 
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merkenswert ist, daß die Bakterien auch ins Blut übergingen, Veränderungen 
an den inneren Organen hervorriefen und das Bild der echten Sepsis zu er- 
zeugen vermochten. Die von Runeberg angetroffenen Arten weichen in 
einigen Punkten in ihrem Verhalten von denen Schottmüller’s ab. 


Staphylococceus parvulus. 


Die hierher gehörigen Keime bieten hinsichtlich der Morphologie und 
Biologie der einzelnen Stämme weitgehende Uebereinstimmungen und können 
zusammen abgehandelt werden. Es handelt sich um sehr feine, kugelige 
Gebilde, die in traubenartigen Haufen geordnet daliegen und bisweilen auch 
in Diploform angeordnet angetroffen werden. Die einzelnen Elemente unter- 
scheiden sich in ihrer Größe kaum von einander. Sie sind gut mit den ge- 
bräuchlichen Anilinfarbstoffen darstellbar und bleiben nach Gram unge- 
färbt. Die Mikroorganismen sind unbeweglich. Kapseln und Versporung fehlen. 


In Agar keimen nach 24 Stunden weißgelbe Kolonien aus, um die herum sehr bald eine 
üppige Gasentwicklung stattfindet, die sogar zur Sprengung der Nährbodensäule führen 
kann. Im Stich bilden sie ein weißes Band, dessen Ränder geknöpft erscheinen. Eiweiß- 
haltige Nährböden werden getrübt. Sämtliche Röhrchen haben einen leicht fötiden, säuer- 
lichen Geruch. 

In Gelatine im Brutschrank trat rasche Trübung des Nährbodens unter Gasentwick- 
lung ein, wobei sich ein fädiger Niederschlag bildete. Das Substrat wurde nicht verflüssigt. 
Bei Zimmertemperatur blieb jedes Wachstum aus. 

In Bouillon keimten die Kokken unter Trübung der Flüssigkeit mit Gasbildung und 
Absetzen eines feinpulverigen Niederschlages. Klärung des Nährbodens erfolgte nicht. 

In Milch gediehen die Mikroorganismen gut ohne eine Veränderung des Kulturmediums 
zu bewirken. Serum wurde nicht peptonisiert. In eiweißfreien Substraten wurde nur nach 
Zusatz von Pepton und Traubenzucker Wachstum erhalten. 


Die isolierten Keime sind gegen die Einwirkung des atmosphärischen 
Sauerstoffes wenig widerstandsfähig, zeigen sich dagegen gegen Erwärmung 
verhältnismäßig resistent. Ihre Entwicklung wird gefördert durch die An- 
wesenheit vergärungsfähiger Substanzen. Die bei der Vermehrung auftreten- 
den Spaltungsprodukte bestanden u. a. aus Alkohol, Essigsäure und Milch- 
säure. Die Indolreaktion blieb stets negativ. Pathogenes oder toxisches 
Vermögen war bei den Kokken nicht festzustellen. 

Die hier beschriebenen Staphylokokken decken sich in ihren Eigenschaf- 
ten mit dem von Veillon und Zuber aufgefundenen Staphylococcus 
parvulus. Ebenso konnte ihre Identität mit einem aus osteomyelitischem 
Eiter von mir gezüchteten anaöroben Staphylococcus nachgewiesen werden. 
Weiterhin hat Gioelli aus dem Eiter einer an Parametritis und Perime- 
tritis leidenden Frau einen ähnlichen Keim isoliert, den er Staphylococcus 
minimus nannte. Ein weiterer gramnegativer Diplococeus, der Diplococcus 
reniformis, wurde von Veillon und Zuber aufgefunden. Er hat aber 
keine Boziehungen zu dem Staphylococcus parvulus. 
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Vergleichende Betrachtungen zur Morphologie und Biologie der untersuchten 
Bakterien. 


Gegenüber der Konstanz der Formen, die die meisten a@roben Bakterien 
auch unter verschiedenen Bedingungen zu bewahren pflegen, fällt dem Unter- 
sucher die Mannigfaltigkeit auf, in der die Anaöroben dem Auge entgegen- 
treten. Es erschwert dieser Pleomorphismus die Identifizierung der einzel- 
nen Arten sowohl im Deckglaspräparat wie in der Kultur. Die Mannigfaltig- 
keit der Bildungen, wie sie namentlich dem Bacillus thetoides und ramosoides 
zur Verfügung stehen, legt die Frage nahe, ob bestimmte Formen unter be- 
stimmten Bedingungen häufiger vorkommen, als andere. Es wäre vielleicht 
zu erwarten, daß im akut verlaufenen Prozeß diese Bakterien andere Gestalt 
anzunehmen pflegten, als bei chronischen Affektionen oder in der Kultur. 
Die Beobachtungen haben zur Annahme derartiger Verhältnisse nicht Ver- 
anlassung gegeben. Speziell tritt der Bac. ramosoides auch in akuten Ent- 
zündungen sowohl in Ketten, als auch Stäbchenformen auf. Daß der in den 
jüngeren Kulturen bald nach der Isolierung zu konstatierende Polymorphis- 
mus der Ausdruck einer Degeneration sei, ist nicht anzunehmen. Wir sehen 
vielmehr, daß mit zunehmendem Alter einfachere und regelmäßigere Typen 
in die Erscheinung treten. 

Auffallend ist es mir gewesen, bei manchen Stämmen des Bac. thetoides 
dieselben bizarren Elemente zu finden, wie sie auch der Bac. ramosoides er- 
zeugt. Die genauen kulturellen Prüfungen haben aber den Verdacht, es 
könnte der verschiedene Ausfall der Gra m’schen Reaktion nur ein Zufall 
sein, von der Hand gewiesen. Die sporenbildenden Anaöroben haben großen 
Wechsel in ihren morphologischen Eigenschaften nicht gezeigt. Die Art und 
Weise ihres Auftretens, allein liegend, oder in Ketten, gibt für die Unter- 
suchung bisweilen schon von vornherein wertvolle Hinweise. Neben diesen 
sporenbildenden Bakterien sind eine große Anzahl von Keimen isoliert wor- 
den, denen die Bildung von Dauerformen abzugehen scheint, und die auf den 
gebräuchlichen Nährböden auch bei Wechsel der Vegetationsbedingungen 
nicht zur Sporulierung gebracht werden konnten. 

Von diesen Bakterien haben sich der Bacillus ramosoides und B. D. 
etwas weniger gegen Hitzeeinwirkung empfindlich gezeigt. Zwei Punkte 
müssen allerdings dabei berücksichtigt werden. 

Wie uns die Untersuchungen von Graßberger und Schatten- 
froh gezeigt haben, ist für die Versporung des Bacillus perfringens z. B. 
die Einhaltung ganz bestimmter Bedingungen notwendig. Es wäre immerhin 
möglich, daß wir diese Gesetze noch nicht gefunden hätten. 

Weiterhin legen die Untersuchungen von Much über die granuläre 
Form des Tuberkulose-Virus den Gedanken nahe, ob wir nicht die eigen- 
tümlichen Bildungen z. B. bei Bacillus ramosoides und thetoides, sowie 
die eigentümlichen Kugelformen, unter denen diese Arten wie auch 
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manche der Spirillen aufgetreten sind, auch in ihrer Art als Dauerformen 
aufzufassen haben. Man darf nicht vergessen, daß die Unfähigkeit zur Spo- 
rulierung nicht ohne weiteres dieses Vermögen ausschließen muß. Mit der 
Resistenzprüfung gegen Erhitzen lassen wir nureine ganz bestimmte Schäd- 
lichkeit auf die Zellen einwirken, ohne daraus zu dem Schlusse berechtigt zu 
sein, daß gegen andere Schädlichkeiten nicht andere Schutzmittel als Sporen 
zur Verfügung stehen Könnten. Die relativ lange Lebensdauer mancher Ar- 
ten hat mir diesen Gedanken mehr wie einmal nahe gelegt. 

Für die Differentialdiagnose der einzelnen Arten durch ihre Kolonie- 
formen haben sich vereinzelte Anhaltspunkte gegeben. Während für die 
aeroben Keime vorwiegend die Oberflächenkolonien für die Unterscheidung 
benutzt werden, so habe ich so markante Unterschiede bei den asporogenen 
Anaörobiern nicht geschen, um aus dem Aussehen dieser Vegetationen ein dia- 
gnostisch verwertbares Schema aufzustellen. Auch die Tiefenkolonien lassen 
häufig charakterisierende Eigenheiten vermissen. Immerhin bestehen hier 
zwischen den einzelnen Arten bisweilen verwertbare Differenzen. So ist der 
Bacillus Saßmannshausen an seiner Art, zu wachsen, verhältnismäßig leicht 
zu erkennen gewesen. Auch im Stich treten einzelne Momente verwertbar 
hervor, so die schuppenartigen einzelnen Kolonien des Bacillus ramosus, die 
ich sonst bei keiner Art gesehen habe, die Feinheit der Bildungen bei Bac. 
thetoides, die zarten Ausläufer bei Bac. fusiformis (Vll.). Leider ist ja die 
Gelatine, die bei den Aeroben und den meisten sporenbildenden Anaeroben 
gut differential-diagnostisch verwertbare Entwicklungsbedingungen gibt, für 
die meisten asporogenen Anaörobier nicht brauchbar. Wesentliche Erleich- 
terung für die Differentialdiagnose gibt das zeitliche Eintreten der einzelnen 
Kolonien, auf das schon früher hingewiesen worden ist. Viele der unter- 
suchten Keime haben in Kulturen eine stärkere Resistenz gegen Sauerstoff 
gezeigt. Es ist wiederholt bei einzelnen gasbildenden Arten geschildert worden, 
wie auf der Näbrbodenoberfläche Wachstum der Bakterien konstatiert werden 
konnte. Von den asporogenen hat besonders Bac. D. diese Eigenschaft: gezeigt. 

Bei den meisten einzelnen Gattungen tritt diese Anpassungsfähigkeit an 
den Sauerstoff in den Stichkulturen am deutlichsten hervor. Auf besondere 
Wachstumsphänomene, wie man sie in Schüttelkulturen häufig beobachten 
kann, und die Runeberg eingehender geschildert hat, will ich hier nicht 
näher eingehen. Es ist auch durch die Art der Entwickelung in verschie- 
dener Höhe der Nährbödensäule, die sich gewissermaßen in Etagen vollzieht, 
möglich geworden, Rückschlüsse auf das Konzentrationsoptimum des freien 
Sauerstoffes und die Toleranz der Keime gegen die Einwirkung atmosphä- 
rischer Luft zu ziehen. Die Bedeutung des Traubenzuckers für dieses 
Resistenzphänomen ist bei der Gruppe der gasbildenden Arten zwar 
einleuchtend aber nicht unbestritten. Es konnten die gleichen Erscheinungen 
auch bei Abwesenheit stärker vergärbarer Körper konstatiert werden. Ich 
habe nicht finden können, daß der Zusatz von reduzierenden Mitteln 
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wie Traubenzucker, ameisensaures Natrium u. a. wirklich das Wachstum 
vieler Anaeroben so sehr befördert, wie man es generell in den meisten 
Büchern dargestellt findet. Wir wissen ja heute, daß die Anaeroben zu 
ihrem Leben genau so Sauerstoff brauchen, wie die aöroben Keime. Nur 
die Quellen, aus denen sie dieses Element nehmen, sind andere. Die Vor- 
stellung, daß die reduzierenden Substanzen deshalb wachstumsbefördernd 
wirken, weil sie etwa vorhandenen freien Sauerstoff binden, erscheint mir in 
ihrer Bedeutung deshalb überschätzt, weil die Anaöroben selbst sehr stark 
reduzierend wirken, und verküpbare Farbstoffe entfärben. Seitdem Ked- 
rowski gezeigt hatte, daß ana@robe Arten auch bei Luftzutritt gut ge- 
deihen, sind eine Reihe von Experimenten in diesem Sinne angestellt wor- 
den. So züchtet man diese Keime auf Blut, oder auf abgetöteten Kulturen 
anderer Bakterien. Dabei ging man zunächst von der Vorstellung aus, daß 
eine besondere fermentartige Substanz dieses Wachstum ermögliche. Diese 
Annahme mußte aber nach den Versuchen von Dettingen’s fallen ge- 
lassen werden. Dagegen haben die neuesten Untersuchungen gezeigt, daß 
Anaörobe auch bei Luftzutritt dort gedeihen, wo starke Reduktionswirkungen 
namentlich bei Zerfall organischer Substanz stattfinden. Es können des- 
halb auch anaörobe Keime auf zerfallendem Gewebe bei Sauerstoffzutritt sich 
vermehren. Diese Erklärung genügt der festgestellten Tatsache, daß auch 
an der Oberfläche jauchiger Wunden zablreiche sauerstotfintolerante Bak- 
terien sich finden, besser, als die Annahme, die Aäroben nähmen den an- 
deren Bakterien den Luftsauerstoff fort. Man kann deshalb den relativ 
häufigen Befund, daß anaerobe Keime auch auf der Oberfläche der Nähr- 
böden in Stich- und Schüttelkulturen gedeihen, gut damit erklären, daß 
dorthin durch Wachstum oder Verschleppung gelangte Keime durch ihren 
Zerfall späteren an die Oberfläche gelangten Bakterien das Wachstum er- 
möglichen. Es wird unter diesen Umständen auch verständlich, warum 
man in Versuchen, die Anaeroben bei Luftzutritt zu züchten besonderes 
Gewicht auf große Einsaat zu legen hat. 

Die Bestrebungen, den Begriff der Anaerobiose auf Grund dieser Experi- 
mente aufzugeben, scheinen mir schon aus praktischen Gründen nicht ge- 
rechtfertigt. 

Einen Maßstab für größere oder geringere Sauerstoffempfindlichkeit be- 
sitzen wir in Erscheinungen, die sich in Verzögerung des Wachstums oder 
sogar Absterben der der Luft ausgesetzten Arten zu erkennen geben. 
Manche Bakterien haben sich außerordentlich empfindlich gezeigt, ganz 
besonders die Mehrzahl der kein Gas produzierenden Keime. 

Hinsichtlich Wachstum, Lebensdauer, Verhalten zu Sauerstoff haben 
die verschiedenen Repräsentanten ein und desselben Bakterientyps weit- 
gehende Uebereinstimmung gezeigt. Je länger die Stämme im Laboratorium 
aufbewahrt blieben, um so gleichförmiger wurden sie in ihren morphologischen 
und biologischen Eigenschaften. 
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Individuelle Eigentümlichkeiten, die vielleicht durch die Natur des Wir- 
tes und sonstige Faktoren bestimmt wurden, traten im Laufe der Zeit immer 
mehr zurück. Esergabsich damit bereits zu erkennen, daß die 
ana&robenasporogenen Keimeinihren Eigenschaften offen- 
bar durch Faktoren stark beeinflußt waren, die während 
ihrer Vermehrung im Tierkörper und ihrer Anpassung im 
Verlauf der Intektion auf sieeingewirkt hatten. Dieses Mo- 
ment, so rein äußerlich es zunächst erscheinen mag, scheint mir für die Art 
und Weise, in welcher diese Anae@roben zur Infektion gelangen, von Beden- 
tung zu sein. Die sporenbildenden Arten haben sich in ihren Eigenschaften 
viel weniger variabel gezeigt. | 

Sehr häufig beobachtet man namentlich im älteren Nährboden eine eigen- 
tümliche bräunliche Verfärbung. Sie ist wohl auf eine Oxydation des bei 
der Eiweißspaltung gebildeten Tyrosins zurückzuführen (Fubrmann). 
Durch ein Ferment wird das Tyıosin in Homogentisinsäure übergeführt. 

Bei der Isolierung war niemals zu beobachten, daß 2 anaörobe Arten 
so fest in Symbiose lebten, daß ihre Trennung unmöglich wurde. 


Blutuntersuchungen. 


Es wurden von mir in einer Anzahl von Fällen Untersuchungen des 
Blutes auf die Anwesenheit a@rober und anaerober Keime vorgenommen. 
Von diesen Untersuchungen stammten zwei aus frischer, eine aus fortge- 
schrittener Peritonitis. Zweimal bestand Gangrän des Wurmfortsatzes, 
einmal waren rein eitrige Veränderungen vorhanden. Die zur Untersuchung 
notwendigen Blutmengen wurden aus der Vena cubitalis entnommen und 
sofort in Bouillonröhrchen verteilt. Von diesen wurden dann die sekundären 
Verdünnungen ausgeführt. 

In keinem der untersuchten Fälle haben sich Bakterien im Blute nach- 
weisen lassen. Diese Befunde decken sich mit denjenigen, die vor allem von 
Bertelsmann erhoben worden sind. Auch Runeberg hat die 
gleichen Erfahrungen gemacht. 

Nach allen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen mit Ausnahme 
derjenigen Jensen’, wo der Pneumococcus häufig im Blute angetroffen 
wurde, darf es heute als bewiesen gelten, daß im akuten Stadium der Appen- 
dieitis und Peritonitis keine Bakterien im Blute kreisen. Diese wichtige 
Tatsache, deren Regel vereinzelte Ausnahmen nicht zu erschüttern vermögen, 
weist an sich schon auf die Sonderstellung hin, die diese appendicitischen 
Infektionen einnehmen. Sie erhärten den namentlich von Nötzel ver- 
fochtenen Standpunkt, daß bei der Peritonitis der Hauptkampf sich in der 
Bauchhöhle selbst abspielt. 

In der Agone ist ein reichlicheres Eindringen von Keimen, unter denen 
sich auch ana&robe Arten finden können, nicht so selten zu beobachten. Der 
Nachweis. daß beiden appendicitischen Prozessen die Bak- 
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teriämie gewöhnlich fehlt, ist ein Beweis für die Sonder- 
stellung, die die Epityphlitisin der Reihe wichtiger chirur- 
gischer Infektionszustände einnimmt. 

Während der Pneumococcus und der Streptococcus pyogenes verhältnis- 
mäßig häufig in der Blutbahn angetroffen werden, ist die Anwesenheit von 
Anaöroben im Kreislauf eine bisher nur wenig beobachtete Erscheinung. 
Unter diesen Keimen ist eigentlich nur der Fränkel’sche Gasbacillus 
mehrere Male angetroffen worden. Dagegen behaupten Roger und Car- 
nier, daßin den Folgezuständen des Darmverschlusses fast immer anaörobe 
Keime im Blute vorgefunden würden. Sauerbruch und Heyde 
konnten allerdings diese Beobachtung bei ihren Ileusversuchen nicht be- 
stätigen. Es scheint aber außer Zweifel gestellt, daß sauerstoffintolerante 
Bakterien in der Blutbahn nicht ohne weiteres zugrunde gehen. Dafür spricht 
vor allem die Tatsache, daß man in den metastatischen Hirnabszessen bei 
Lungengangrän oder Bronchiektasien häufig diese Mikroorganismen vorfindet. 


UntersuchungendesDarminhaltesbeiAppendicitis. 


Ich habe in einer Reihe von Fällen versucht, festzustellen, ob ein Zu- 
sammenhang zwischen den im Wurmfortsatz befindlichen Keimen und der 
gleichzeitigen Flora des Dickdarmes zu konstatieren sei. Der in den Anam- 
nesen häufig wiederkehrende Bericht über Verstopfungen vor oder während 
des Ausbruches der Blinddarmentzündung mußte den Gedanken an eine 
Uebereinstimmung der Flora nahelegen. Der normale Stuhl enthält vorwie- 
gend, wie auch andere zahlreiche Untersuchungen ergeben haben, eine große 
Zahl von Bakterien, die zersetzend auf native Eiweißkörper wirken und 
Fäulnisprodukte bilden. Ausstrich und Kultur zeigen insbesondere eine 
Menge granulosebildender Stäbchen, die sich leicht in Peptonwasser bei 
Traubenzuckerzusatz züchten lassen. Daneben finden sich in meinen Ver- 
suchen vorwiegend noch die Keime der Coligruppe. Metschnikoff 
undHorowitz fanden in ihren Untersuchungen entsprechende Verhältnisse. 
Bei den gewöhnlichen Formen der Appendicitis und Peritonitis haben sich 
tiefer greifende Unterschiede in der Zusammensetzung des Stuhles gegen- 
über der Norm nicht gezeigt. Insbesondere war das quantitative und quali- 
tative Verhältnis nicht im Sinne der jeweilig vorhandenen Wurmfortsatz- 
flora geändert. Einzig und allein bei den durch Buttersäurebazillen hervor- 
gerufenen Peritonitiden war eine Ausnahme zu konstatieren. Schon in kli- 
nischer Beziehung wies die genaue Anamnese auf vorhergehende Störungen der 
Darmtätigkeit hin, die sich meist in Durchfällen zu erkennen gegeben hatten. 
Ich habe in zwei Fällen von Bauchfellentzündung, bei denen der Fränkel’- 
sche Bacillus eine wesentliche Rolle spielte, Untersuchungen solcher durch- 
fälliger Stühle ausgeführt. Es wurde beide Male der überraschende Befund 
erhoben, daß der Bacillus perfringens fast in Reinkultur in den Fäces vor- 
handen war. Durch die Untersuchungen Rodella’s vornehmlich wissen 
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wir, daß bei manchen Darmkatarrhen diese Bakterien eine wichtige Rolle 
spielen. Außerdem konnte Herter zeigen, daß die Zucker-Buttersäure- 
fäulnis im Darme die Ursache für schwere intestinale Störungen und Ver- 
giftungsbilder verantwortlich zu machen ist. Dieser Autor konnte weiter nach- 
weisen, daß dabei häufig eine Epitelatrophie gefunden wird. Ich glaube da- 
her, daß in meinen Fällen von Buttersäurebazilleninfektion ein nachweis- 
barer Zusammenhang zwischen intestinalen Störungen und Wurmfortsatz- 
entzündung vorhanden gewesen ist. In beiden treten die gleichen anaeroben 
Keime auf, die in der Appendix vielleicht infolge anderer begünstigender 
Momente zu dem schweren Bilde der Infektion und Intoxikation führen, das 
gerade für diese Form der Appendicitis und Peritonitis charakteristisch ist. 


Kasuistik. 
Eitrige Blinddarmentzündung. 


August St., Gladenbach, 8 J. Aufgen. 11. IX. Diagnose: Appendieitis acuta. 

Abdomen eingezogen, überall druckempfindlich, am meisten Tleocoecalgegend. Temp. 
39,3. Sofort Operation (Dr. Haecker): Es wird nur ein kleiner, wenig geschwollener 
an der Spitze etwas infiltr. Wurmfortsatz gefunden. — Verlauf glatt, reaktionslos. — 1. X. 
Gelieilt entlassen. 

Ausstrich: Eitriger Wurmfortsatzinhalt. Mikroskop. gute Leukoeytose. — Kultur: 
B. ramosus, B. ramosoides, Streptococe. pvog. Alle drei Arten gleich stark vertreten. 


Joseph H., Privatklinik. Akute reeidivierende Epitypblitis, Hernia umbiliealis. Op. 
27. III 08. Nach 12 Tagen geheilt entlassen. 

Ausstrich aus dem Wurmfortsatze: Leukocyten im Zerfall. Gram negative plumpe 
Stäbehen. Gram neg. zarte Stäbchen. Feine kurzkettige Streptokokken. Große plumpe 
gr. positive Stäbehen. — Kultur: B. coli, B. thetoides, Parapneumokokken, B. des ma- 
lignen Oedens. 


Herr Ö., Privatklinik, op. 29. XT. 10. 

Erstes Krankheitsgefühl seit 4 Tagen. Temp. niedrig, 37, frequenter Puls, 108. Ver- 
stopfung. Schlechter Allgemeinzustand. — Wurimfortsatz erigiert, zeigt fibrinöse Auflage- 
runeen. Kein freies Exsudat. Wurmfortsatzinhalt übelriechend. Verlauf glatt. 

Ausstrich: wenig gut erhaltene Leukoevten. Sehr reichlich. Gram pos. kurze 
Stäbchen, Gram pos. zarte Diplokokken, Gram neg. feine Stäbchen und Fäden, Gram neg. 
Diplostäbehen. — Kultur: B. ramosoides, B. thetoides, B. fusiformis, Parapneumokokken. 


IIL., Privatklinik, op. 10. I. 11. 

Ganz berinnender mittelschwerer Anfall seit 3 Tagen. Operation: Wurmfortsatz 
eitrig nicht perforiert. Kein freies Exsudat. Inhalt fötid-eitrig. 

Ausstrieh: gut erhaltene Leukoeyten. Reichl. Gram pos. Stäbchenformen. Spärl. 
Gram neg. Stäbehen. — Kultur: B. ramosus, B. ramosoides, B. coli, vereinzelte Ko- 
lonien von B. thetoides. 

St. 26 J., op. 22. V. 08. 

Seit 24 h erkrankt. 1. Anfall. Kräftiger Mann. Resistenz in der r. Unterbauchgesend. 
— Wiurmfortsatz akut entzündet. Entfernung. Verlauf glatt. 

Im Eiter des Wurmfortsatzes kulturell: B. coli, Parapneumokokken. Keine Anaerohen. 
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Anna H., op. 16. I. 08. 

Seit 12 h erkrankt. Gut entwickeltes Mädchen. In der r. Unterbauchgegend druck- 
schmerzhafte Resistenz. — Op. (Geheimrat Friedrieb): Pararektalschnitt. Appendix 
frisch entzündet, fibrinöse Beläge. Resektion. Verlauf glatt. 

Auflagerungen: Zarte Gram pos. Ketten. — Kultur: B. ramosoides rein. 

Wurnunhalt: eitrig nicht fötid. — Kultur: B. ramosoides, B. fusiformis (VI): 
A&robe Keime fehlen. 


Frau Ella E., 29 J., aus Marburg. Aufnahme: 5. IX. 08. Appendicitis acuta, Em- 
pvem des Proc. vernuf. 

September 1907 1. Anfall, der sie 8 Tage ans Bett fesselte. Die jetzige Erkrankung be- 
gann vor 2 Tagen plötzlich mit Schmerzen in der r. Unterbauchgegend, Erbrechen. Stuhl- 
gang angehalten. — Kräftig entwickelte Frau mit starkem Fettpolster, leidlich gute Mus- 
kulatur. Abdonen voll; der r. Reetus etwas stärker gespannt als der l. Druckempfind- 
lichkeit am Mac Burney’schen Punkte. — Operation: 5. IX. 08 (Prof. Sauerbruch): 
Pararektalschnitt, Appendix lang, ins kleine Becken heruntergeschlagen und dort durch 
Adhäsion fixiert, zeigt frische entzündliche Veränderungen. Exstirpation, Naht. — Ver- 
lauf bis auf kleines Hämatom, das entleert wird, glatt. 24. IX. 08 mit geheilter Wunde 
entlassen. 

Wurmfortsatzinhalt eitrie-fötid. Ausstrich: Zahlreiche Gram pos. zugespitzte 
Stäbchen, kurzkettige Streptokokken. — Kultur: Bacillus ramosoides, sehr reichlich, 
Streptococeus anaerob. Keine Acroben. 


Karl N., 33 J. Aufgen. 10. X. 08. 

Seit 24 h mit leichten Erscheinungen von Appendieitis erkrankt. Kräftiger Mann. Ge- 
ringe Spannung und Resistenz in der r. Unterbauchgegend. — Operation sofort (Dr. Höft): 
Pararektalschnitt. Wurnfortsatz gerötet und erigiert. Abtragen desselben. Schluß der 
Bauchwunde. Verlauf glatt. 

Wurmfortsatzinhalt: eitrie. Ausstrich: Kleine schlanke Gram pos. Stäbchen, 
sehr reichlich. Gram neg. plumpe Stäbchen. Spärliche zarte Stäbchen. — Kultur: B. ra- 
mosoides sehr reichlich, B. eoli. Parapneumokokken. Zarte Stäbehen nicht isoliert. 


Anna P. Aufgen. 13. II. 

13. IL. 4 Uhr nachm. unter typischen Erscheinungen erkrankt. Einlieferung 11 Uhr 
abends. Puls 120. Temp. 38.8. Grazil gebautes Mädchen, Leib etwas meteoristiseh auf- 
getrieben; starke Druckempfindlichkeit in der r. Fossa iliaca. — Sofort Operation (Dr. Schö- 
ne): Pararektalschnitt. Wurmfortsatz erririert, im Zustand starker Entzündung. Keine 
Exsudation. Entfernung, Schluß der Bauchwunde durch Naht. Verlauf glatt. 28. II ge- 
heilt entlassen. 

Wurmfortsatzinhalt: Hämorrhagisch, fötid. Ausstrich: Sp. gut erhaltene Eiter- 
zellen; Sp. Gram pos. Diplokokken. 8. r. lange dünne Fäden miteinander verflochten. — 
Kultur: Parapneumokokken, 3 Coli-Kolonien, 8. r. fädige Bakterien. Kulturen aas- 
haft stinkend. 


Ernestine, Wärterin. 

24. VII. 08 erkrankt seit 4 Stunden. Keine früheren Anfälle. Gesund aussehendes 
Mädchen. Druckempfindlichkeit und Spannung der r. Unterbauchgegend. — Operation 
(Dr. Haecker): Pararektalschnitt. Wurmfortsatz im Stadium beginnender akuter eit- 
riger Entzündung. Abtragen desselben. Bauchnaht. Verlauf glatt. 


70 M. Hevde, 


Wurmfortsatzinhalt: Ausstrieh: Zahlreiche Gram pos. Stäbehen. Sp. zarte Di- 
plokokken. — Kultur: B. ramosoides überwiegend, Streptokokken spärlich. 


Adolf Th., 20 J., aus Gönnern. Aufnahme: 7. XIL 10. Reeidivierende Appendicitis. 

Im Juli d. Jahres an Blinddarmentzündung krank. Seitdem immer Sehmerzen im 
Unterleib, mehr auf der r. Seite. Stuhlentleerung unregelmäßig. Seit 6. XII. wieder stär- 
kere Schmerzen und Aufstoßen. Winde gehen ab. — Mittelgroß, kräftig gebaut. Abdomen 
voll, etwas vorgewölbt, weich; kleine Resistenz in der Deocoeealeerend. Druckempfind- 
lichkeit hier und auch links seitlich. — Operation (Geheimrat Friedrich): Pararektal- 
schnitt. Appendix in feste Verwachsungen eingebettet, lateral gelegen. Die unteren Dünn- 
darmschlingen dureh zahlreiche breite Adhösionen miteinander verwachsen. Appendix 
exstirpiert. Die Adhäsionen lassen sich sämtlich lösen; man hat den Eindruck, daß Pat. 
eine diffuse Peritonitis durchgemacht hat. Appendix dünn, partiell obliteriert wenige 
eitriger Inhalt. — Verlauf: glatte Heilung. 20. XIT. 10 entlassen. 

Wurmfortsatzinhalt: Ausstrich: (mt erhaltene Leukoeyten, wenig aber sehr 
mannigfaltige Bakterien. — Kultur: B. Ramosus reichlich, B. Ramosoides reichlich, 
B. coli spärlich, B. m. spärlich, Staphylococe. parvul. spärlich, Staphyloeoce. alb. spärlich. 


Heinrich Z., 20 J., aus Marburg, 25. V. 10 aufgen. 

Heute nacht plötzlich Schmerzen in der r. Unterbauchgegend, Erbrechen. Etwas blaß 
aussehender junger Mann von leidlich gutem Ernährungszustand. Abdomen etwas voll; der 
r. Rectus stärker gespannt als der linke. Am Mac Burney’schen Punkte starke Druckempfind- 
lichkeit. Deutliche kleine Resistenz. — Sofort Operation (Geheimrat Friedrich): Para- 
rektalschnitt. Proc. vermif. gerötet, frische fibrinös-eitrige Beläge. Freies Exsudat fehlt. 
Abtragung des Processus. 8. VI. 10. Mit fester Narbe geheilt entlassen. 

Wurminhalt eitrig. Gram neg. plumpe Stäbchen, Gram pos. feine Stäbchen. — Kul- 
tur: B. coli r., B. ramosoides spärlicher. 


Luise E., op. 17. IX. 09. 

Erstmaliger Anfall unter typischen Erscheinungen. Kräftiges Mädehen mit geringem 
peritonealem Befund und lokaler Drucksehmerzhaftigkeit. — Operation 17. IX. 09 (Dr. 
Heyde): Pararektalschnitt. Wurmfortsatz diffus entzündet, kein freies Exsudat. In- 
halt eitrig. 

Kultur: B. Saßmannshausen, B. coli, Parapneumokokken, gleich reichlich entwickelt. 


R. Hugo, 10 J., Privatklinik. Epityphlitis acuta, op. 6. II. 09. 

Angeblich erst seit vormittag krank, op. 4h p. m. ca. 8h nach Beginn der ersten Sym- 
ptome. Wurmfortsatz hortensienartig gerötet, keine Beläge. Schleimhaut im Zustande fri- 
scher Schwellung. Schleimig eitriges Exsudat. Verlauf glatt. 

Ausstrich gut erhaltene Leukocyten. Gleieh reichlich: Gram neg. kurze Stäbchen, 
schlanke Gram-pos. Stäbchen. — Kultur: Baet. coli, Baet. ramosoides. 


Pf., 34 J. Epityphlitis acuta. 

Seit 24h erkrankt unter typischen Beschwerden. Keine früheren Anfälle Kräftiger 
Mann. Druckschmerzhaftigkeit in der r. Unterbauchregend. Uebriges Abdomen frei. Ope- 
ration sofort; Pararektalschnitt. Wurmfortsatz im Stadium frischer Entzündung. Kein 
peritoneales Exsudat. Abtragung, Schluß der Bauchwunde. Verlauf glatt. 

Wurmfortsatzinhalt: etrig. Ausstrich: Gram pos. kurze Ketten bildender Coceus. 
Gram pos. schlanke Stäbehen. — Kultur: Streptococeus pyogenes. Bacillus ramosoides. 
Bact. coli. sp. 
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Frida Z., 14 J. Aufgen. 5. V. 11. Empyem des Wurmfortsatzes. 

Okt. 10 Anfall von Blinddarmentzündung. 3. V. erkrankt unter typischen Erschei- 
nungen. Zartes Mädchen, Leib im ganzen etwas druckempfindlich, besonders in der r. Unter- 
bauchgegend. Temp. 39.3. Puls 140. Operation 5. V. (Dr. Schöne): Pararektalschnitt. 
Wurmfortsatz stark entzündet mit fibrinösen Belägen, wird entfernt; keine Exsudation 
in der Bauchhöhle. Schluß der Bauchwunde mit Einlezung eines Tampons. Verlauf glatt. 
1. VI. entlassen. 

Fibrinbeläge: Ausstrich: R. Leukoeyten. Nur Gram pos. Arten. — Kultur: 
B. D., B. Ramosus, B. Ramosoides. 

Wurmfortsatzinhalt: Eitrig fötid. Dieselben Bakterien in überwiegender Zahl. Sp. 
B. coli. Parapneumokokken. 


Marie Z., 131, J., aus Marburg. Aufgen. 23. V. 10. 

In den letzten Jahren 3mal Anfälle von Schmerzen in der r. Unterbauchgegend, zu- 
letzt zu Ostern. Heute früh wieder Schmerzen in der r. Unterbauchgegend, Erbrechen und 
allgemeine Mattigkeit, Stuhlgang normal. Kräftig gebautes Mädchen von gutem Ernährungs- 
zustand. Puls klein und weich. Abdomen im ganzen etwas voll und gespannt. Reectus r. 
stärker gespannt. Kleine Resistenz nahe der Beckenschaufel. Starke Druckempfindlich- 
keit r. — Sofort Operation (Dr. Heyde): Pararektalschnitt. Etwas freies Exsudat rechts. 
Wurmfortsatz entzündet, mit Fibrinauflagerungen bedeckt, in der Mitte deutliche Ab- 
kniekung; gerade an dieser Stelle eine etwa stecknadelkopfgroße Perforation, aus der Eiter 
hervorkommt; Abtragung, Uebernähung in 2 Schichten. 13. VI. Geheilt entlassen. 

Exsudat: Gut erhaltene Leukoeyten, Gram neg. zarte Stäbehen. — Kultur: B. Sab- 
mannshausen, B. thetoides. 

Wurminhalt: Eitrig, leicht fötid. Kultur: Baeillus Saßmannshausen. B. thetoides. 
B. fusiformis. (Vll.) Parapneumokokken sp. 

Wurmfortsatz proximal: Inhalt schleimig. B. amylobacter. B. coli. B. thetoides. 


K. Ganz frischer Anfall, 8 Stunden. Geringer lokaler Befund, geringe Druckschmerz- 
haftiekeit. Wurmfortsatz: Gerötet und eitrig belest. Exstirpation. Verlauf glatt. 

Belag: Ausstrich: Sp. Leukocyten ohne Zerfall. Gram neg. und Gram pos. 
Stäbchen. Feine Diplokokken. — Kultur: B.coli. Parapneumokokken. Bae. ramosoides. 

Wurminhalt: Die gleichen, aber keine Ana6roben. 


Ludwig F., 11 J., aus Laasphe. Aufgen. 14. II. 09. 

Am 13. II. früh erkrankte er mit Schmerzen in der r. Bauchgegend und Erbrechen. 
Mittelkräftiger Knabe. Gesicht fieberhaft gerötet. Puls 112. Temp. 37.7. Leib nicht auf- 
getrieben, nicht druckempfindlich. In der Tleocveealgerend druckempfindlich. Dicht inner- 
halb der r. Beckenschaufel eine kleine Resistenz. — Operation 14. TI. 09 (Dr. Haecker): 
Pararektalschnitt. Der Resistenz entspricht ein Netzklumpen, der die Appendix einhüllt. 
In der Umgebung freies dünneitriges Exsudat zwischen den Darmschlingen und der Außen- 
wand, das ausgetupft wird. Wurmfortsatz läßt sich aus den Netzverklebungen leicht aus- 
lösen. Er ist schneckenförmig nach oben geringelt, liest an der Außenseite des Coecuni. 
Oberfläche fibrinös belegt und stark injiziert. Jodoformtamponade. Bauch partiell ver- 
näht. — 21. III. 09. Wunde bis auf eine halblinsengroße Stelle verheilt. Narbe überall fest, 
nirgends Verwölbung beim Husten oder Pressen. Entlassen. 

Ausstrich: Reichlich gut erhaltene Leukoevten, keine Bakterien. Kultur: 
Einige spärliche schneeballähnliche Kolonien. Sporenbildendes anaerob. Stäbehen. — 
Malign. Oeden ähnlich. 


12 M. Hevde, 


Wurmfortsatzinhalt: fötid-eitrigz. Kultur. Derselbe Anacrobe, B. fusiformis (VIl.) in 
gleichen Mengen. 


Viktor T., 9 J., aus Marburg. Aufgen. 3. TIL 0%. 

In den letzten 1!3 Jahren 3 Anfälle von Blinddarmentzündungen mit geringen Tem- 
peratursteigerungen. Pat. war stets nach 4—6 Taren wieder gesund. In der letzten Nacht 
Schmerzen im Leib und mehrmaliges Erbrechen. — Mittelkräftiger gut genährter Knabe. 
Der Bauch ist in der r. Hälfte gespannt und stark druckempfindlich. In der llevceoecalgegend 
zırkumskripte Resistenz. — Operation 3. II. 09 (Geheimrat Friedrich): Appendix 
seitlich außen abwärts gelegen, vom Netz überlagert, lose damit überklebt. Appendix fibri- 
nös eitrig belegt. In der Nähe freie dünneitrige seröse Flüssigkeit. Bauch mit Tampons 
ausgetupft und zugenäht. Geringe abendliche Temperatursteigerungen. — 20. III. 09. 
Wunde primär verheilt. Geheilt entlassen. 

Periappendicit. Exsudat: Fötid-eitrig. Ausstrich: Gut erhaltene Leukoevten. 
Lange Gram pos. Ketten. — Kultur: B. Ramosoides. 

Wurminhalt, fötid eitrie Ausstrich: Zahlreiche Leukoeyten. 1. Gram pos. Stäb- 
chen. 2. Gram pos. dieke Stäbeben. 3. Gram neg. Kurzstäbehen. 4. Gram neg. schlanke 
Stäbchen. Keine Kokken. — Kultur: B. ramosoides, B. pseudotetan, B. coli, B. K. 


Friedrich J., 22 J., aus Marburg. Aufgen. 10. III. 10. 

Am 9. III. vormittags diffuses Schmerzgefühl im ganzen Leib, Erbrechen. Mittelgroßer, 
mäßig kräftiger Mann. Puls 82. Temp. 37,3. Abdomen stark gebläbt und druckempfind- 
lich vor allem in der r. Unterbauchgerend. Resistenz nicht mit Sicherheit nachweisbar. — 
Sofort Operation: ziemlich ausgedehnte peritonitische Veränderungen in der Dleocoecalgegend, 
die aber gut abgegrenzt sind. Wurmfortsatz stark aufgetrieben, steht unmittelbar vor der 
Perforation. Resektion, 2 Jodoformtampons, einige Nähte. Verlauf: vollkommen glatt. 
11. IV. entlassen. 

Exsudat: R. Leukocyten mit Bakterientrümmern. Kultur: Steri. 

Wurminhalt: Eitrie. Ausstrieh: R. peitschenartig gewundene Fäden (nicht kul- 
tiviert). Sp. feine Gram pos. Stäbchen. Gram pos. zugespitzte Stäbchen. Kurze Gram 
neg. Stäbchen. Keine Kokken. — Kultur: B. ramosoides. B. D. B. coli. 


Christian K., 9 J., aus Twiste. Aufeen. 19. VII. 08. 

Seit dem 16. VII. Leibschmerzen, Erbrechen, Gefühl von Mattigkeit. Stuhlgang an- 
gehalten. Mittelkräftiger etwas blasser Knabe. Abdomen wenig aufgetrieben. Geringe 
Dämpfung am Mae Burnev’schen Punkte, daselbst Druckschmerz. — Operation 20. VII 08 
(Dr. Haecker): Netz wenig verwachsen. Exsudat. Processus klein, infiltriert, nach 
der Därmbeinschaufel hin etwas verlagert. Miculieztamponade. Verlauf: Vollkommen reak- 
tionslos. 13. VIIL 08 mit fast vollständig geschlossener Wunde entlassen. 

Peritonealexsudat: Ausstrich: Mäassenhaft Gram pos. schlanke Stäbchen, auch 
Fäden bildend. Auch verzweigte Formen. Sp. Gram pos. sehr zarte Streptokokken. 8. sp. 
Diplokokken, lanzettförmige. — Kultur: B. ramosoides. Parapneumokokken. Pneuno- 
kokken. 

Wurmfortsatzinhalt: Mehr kotie. Kultur: dieselben Keime. Außerdem Proteus vul- 
garis Sp. 


Conrad H., op. 2. IX. 08. 
1. Anfall seit 24 h. Diffuse Druckempfindlichkeit des ganzen Abdomens. Peritoneale 
Reizerscheinungen. — Operation: Pararektalschnitt. In der Bauchhöhle dünn serös-eit- 
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riges Exsudat. Wurmfortsatz eitrig durchsetzt, makroskop. nicht perforiert; Abtragung. 
Tamponade. Verlauf glatt. 

Bauchhöhlenexsudat: Leukoeyten in starkem Zerfall. Schlanke Gram pos. Stäbchen 
nicht sehr zahlreich. Kultur: Bewegl. Buttersäurebae. fast in Reinkultur. — Para- 
pneumokokken. Beckenexsudat: Dieselben. 

Wurmfortsatzinhalt: Hämorrhagisch. Kleine, mehr influenzaähnl. Stäbchen. Dickere 
plumpe Gram.neg. Stäbchen. Sp. Kokken. Kultur: Buttersäurebac. beweglich. B. ramo- 
sus. B. coli. Parapneumokokken. Der im Ausstrich vermutete B. Thetoides ging nicht an. 


Katherine W., 12 J., aus Verna. Aufgen. 31. I. 10. 

Vor 2 Tagen Leibschmerzen, Erbrechen. Das Erbrechen läßt nach, während die Schmer- 
zen, namentlich in der Nabelgegend anhalten. Seit gestern sistieren Stuhl und Winde. Tenp. 
38.8. Puls 120. Leib bretthart, am Mac Burney’schen Punkte enorm druckempfindlich 
daselbst absolute Dämpfung. — Sofort Operation (Dr. Haecker): Pararektalschnitt. 
Wenig dünnflüssiges Exsudat, vollständig klar. Appendix in einen lebhaft injizierten Netz- 
klumpen eingehüllt, 12 em lang, im ganzen Verlaufe lebhaft injiziert und geschwollen, keine 
Nekrose der Serosa. Exstirpation: Kotstein und Nekrose der Schleimhaut Tamponade. 
Teilweise Naht. Verlauf reaktionslos. 16. III. Entlassen. 

Wurminhalt distal: Inhalt kotig dick, eitrig, stinkend. Ausstrich: Vorwiegend 
Gram pos. Arten. Kleine fast kokkenartige Stäbchen. Dicke milzbrandähnliche Stäbchen. 
Schlankere Stäbchen. Gram neg. zugespitzte Diplostäbehen. — Kultur: BM. s. r. 
B. perfringens. Pseudodiphtherie. B. fusiformis (Vl.) B. coli. sp. 

Wurminhalt proximal: Vorwiegend Gram pos. dieke Stäbchen, zuweilen Granulose- 
Formen. Daneben r. Coli. Kotbakterien an Zahl zurücktretend. 


Johannes H., 28 J., Landwirt aus Niederwalgern. Aufgen. 19. VT. 10. 

Seit 2 Tagen Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. Einmal Erbrechen im Beginn, 
keine Winde, Stuhlgang auf Einlauf. — Sonst gesunder Mensch. In Deocvecalgegend blei- 
stiftstarker Strang, schmerzhaft, ziemlich parallel zum Ligamentum Pouparti. Geringe 
Dämpfung im Mac Burney’schen Punkte. — Sofort Operation (Dr. Haecker): Para- 
rektalschnitt. In freier Bauchhöhle gegen Douglas hin viel freies eitriges Exsudat. Appen- 
dix an medialer Wand des Coecum in die Höhe geschlagen, torquiert und etwas geknickt; 
hier kleine Perforation. Spitze läßt sich zunächst nicht finden, deshalh retrograde Aus- 
lösung, Uebernähung. Drainage, Tamponade, einige Ttagennähte. Verlauf reaktionslos. 
21. VIL entlassen. 

Exsudat: Eitrig, nicht fötid. Ausstrich: Viele gut erhaltene Leukocyten. Keine 
Bakterien. Kultur: Steril. 

Wurmfortsatzinhalt: Eitrig, Parapneumokokken. B. coli. Pseudodiphtheriebacillen. 
Keine Anaäöroben. 


Richard M., 13 J., Marburg. 12. VIII 08 aufgen. Diagnose: Empyem des Wurnlortsatzes. 

11. VIIL 08 unter typischen Erscheinungen erkrankt. Leib etwas aufgetrieben. In der 
r. Unterbauchgegend druckschmerzhafte Resistenz, übriges Abdomen frei. — Sofort Ope- 
ration (Prof. Sauerbruch): Pararektalschnitt. Appendix im Zustand frischer eitriger 
Entzündung. Trüb-seröses Exsudat in der Bauchhöhle, Entfernung der Appendix, Tam- 
ponade. Verlauf glatt. 

Peritonealexsudat: Sp. Leukoevten. Sp. sehr zarte Diplokokken. Reichlicher oft lange 
Gram pos. Stäbchen. Kultur: Parapneumokokken. B. ramosoides. 

Wurminhalt: Die gleichen. B. coli. 


4 M. Heyde, 


K. aus Frohnhausen. 

Anfall sehr akut einsetzend seit 12 h. Früher ab und zu Märenbeschwerden. Kräftig 
entwickelter Knabe mit starken peritonealen Reizsymptomen. Operation (auswärts Prof. 
Sauerbruch): Pararektalschnitt. Appendix mit Eiterflocken belert, geringes trübes 
Exsudat um den Wurmfortsatz. Exstirpation. Bauchnaht. Geheilt. 

Wurmoberfläche: Ausstrich: Sehr feine oft influenzaähnliche Stäbchen. Rein- 
kultur von B. thetoides. — Wurmfortsatzinhalt: fütid eitrie. Nur Bac. thetoides. Aerobe 
Keime fehlen vollkommen. 


Christine @G., 23 J.. aus Marbure. Aufnahme 8 XII 10. 

Am 6. XIL plötzlich einsetzende heftire Schmerzen in der r. Unterbauchseite. Stär- 
kes Erbrechen; Stuhl am 7. XII. ohne Durchfall, Winde gingen weiter ab. Vor 14 Taren 
schon einmal Erbrechen ohne Schmerzen. Abdomen rechts unten typische Resistenz und 
Spannung, Druckempfindlichkeit. — Operation 8. XII. 10 (Dr. Schöne): Pararektal- 
schnitt. Appendix stark entzündet, nicht perforiert. Umgebung stark eitrig belert. 1 Tam- 
pon. Naht. Verlauf glatt. 31. XII. entlassen. 

Seröses Bauchhöhlenexsudat. Ausstrich: Reichliehe Fibrin und Leukocvten, «ut 
erhalten. Gram neg. feine Bakterien. Gram neg. zugespitzte Diplobakterien. — Kultur: 
Bae. thetoides. Baec. fusiformis (Vll). 

Wurmfortsatzinhalt hämorrhag. kein Kotstein. Ausstrich. Keine erhaltene For- 
menelemente. 1. Gram neg. feine dünne Stäbchen. 2. Feine Diplostäbchen. 3. Dickere 
Stäbchen wechselnd in ihrem Verhalten. 4. Lanre dünne Fäden. — Kultur: 1. Bae. 
thetoides. 2. Bae. fusiformis (Vl). 3. Schwarzen Farbstoff preduzierender Bacıllus. 4. A& 
rober blauen Farbstoff produzierender Bacillus. 


Hermann R. aus Marburg, 15 J., Aufnahme 20. VI 09. 

Am 10. VT. Schmerzen im Leib, in der Nacht öfters Erbrechen, in den folgenden Tagen 
kein Erbrechen, Schmerzen die gleichen. Mittelkräftiger Knabe. Leib gespannt, aufge- 
trieben, keine Winde seit dem Vortage. R. unten undeutliche Resistenz, der r. Rectus stär- 
ker gespannt als der I. Per reetum keine Resistenz. — Operation (Geheimrat Friedrich): 
Bei Eröffnung der Bauchhöhle trübes Exsudat. Unter dem Coecum abgekapselter AbseeB 
von etwa Eigröße. Dahinter noch ein Absceß von gleicher Größe, in dem der Appendix 
nach oben geschlagen am Colon ascendens fixiert gelagert ist. Lösung schwierig, Appendix 
perforiert. Kotstein. Mikulieztamponade. — 8. I. 10. Mit festgeschlossener Wunde 
entlassen. 

Peritonealexsudat: Serös eitrig. Leicht fötider Geruch. Mikroskop. Wenig gut er- 
haltene Leukoeyten. 1. Zahlreiche Gram neg. fädige Gebilde, auch einzeln liegende feine 
Stäbehen. 2. Spärlich sehr feine Kokken. —- Kultur: Fusiformis (Vincent), 2 Kolonien 
von Parapneumokokken. 

Wurmfortsatz: Ausstrich: Dieselben außerdem größere zum Teil verzweigte Ba- 
zillen, Kultur Vincent Fusiformi. Nur anacrob. Keime. B. ramosus. B. S. Abscesse 
ausschließlich Fusiformis Vincent. 


Herr St., 42 J., Privatklinik, op. 13. IX. 09, 

Leichter beginnender Anfall erst seit. 6 Stunden Krankheitsgefühl. Geringe Exsudät- 
bildung. Wurmfortsatz etwas errigiert, hortensienartig gerötet. Das kolbig aufgetriebene 
distale Ende enthält schleimig-eitrige Flüssirkeit. Verlauf glatt. 

Ausstrich: 1. R. Gram pos. milzbrandähnl. Stäbchen. 2. Gram pos. feine Ba- 
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cillen. 3. Gram neg. plumpe Stäbehen. Kultur: Fäulniserregender Buttersäurebacillus. 


B. ramosoides. B. coli. 


Zusammenfassung. 


In den frühesten Stadien der eitrigen Wurmfortsatzentzündung, bei 
denen die Operationen innerhalb der ersten 24 Stunden stattgefunden hatten. 
ergab sich insofern ein übereinstimmender Befund, als in der großen Zahl 
der Fälle der Bacillus ramosoides gewöhnlich mit Bacterium coli verge- 
sellschaftet aufgefunden worden ist. Dabei hat sich gezeigt, daß dieser an- 
aerobe Keim für gewöhnlich an Zahl die a&öroben Bakterien weit über- 
flügelt. Eine wichtige Rolle spielt auch der Bac. thetoides. Von anderen 
anaeroben Arten sind der Bacillus S., D. und Streptococcus anaörobius fest- 
gestellt worden , während die a&roben Kokken ebenfalls als Begleiter anae- 
rober Keime aufgefunden worden sind. Eine Ausnahme macht der Fall 
Anna P.(S.69), bei dem von vorne herein Fadenbakterien im Vegetationsbilde 
an die erste Stelle traten. Es finden sich unter diesen Formen der Epityphlitis 
auch einige, bei denen nur Aörobier nachgewiesen wurden, ohne daß das 
Krankheitsbild irgendwie nach der guten oder schlechten Seite hin beeinflußt 
worden wäre. Denen stehen solche gegenüber, wo der Wurmfortsatzinhalt 
nur sauerstofffeindliche Bakterien in seinem Lumen barg. Auch hier waren 
klinisch Unterschiede gegenüber anderen Erkrankungsformen nicht fest- 
zustellen. Die fibrinösen Beläge enthielten fast durchweg nur anaerobe Keime, 
besonders reichlich den Bacillus ramosoides. Die mit Auftreten eines peri- 
tonealen Exsudates einhergehenden Erkrankungen des Blinddarmanhanges 
zeigen durchweg ein ähnliches Bild. Es prävalierten auch hier Bacillus ra- 
mosoides und das Bacterium coli. Außerdem wurden noch eine Reihe anderer 
Bakterientypen hier beobachtet, von denen der Bacillus fusiformis (VI), 
Bacillus thetoides einerseits, Pseudodiphteriebazillen andererseits genannt 
sein mögen. Hervorzuheben ist, daß auch in diesem Stadium des Epityphli- 
tischen Krankheitsprozesses in der Mehrzahl der Beobachtungen anaerobe 
Keime in den Kulturen reichlicher zur Entwicklung gelangt sind, als a@robe. 

Jedenfalls geht aus diesen Untersuchungen hervor, daß bereits im aller- 
ersten Beginne der eitrigen oder fötid-eitrigen Wurmfortsatzentzündung an- 
aerobe Keime so gut wie niemals fehlen. 


Gangränöse Appendieitis. 


Albert H., 22 J., aus Marburg. Aufgen. 26. X. 09. 

Vor 4 Wochen heftige Schmerzen im ganzen Leib, kein Erbrechen, kein Durchfall. Am 
23. X. 09 ähnliche sehr heftige Schmerzen im ganzen Leib. Am 25. Erbrechen. — Puls 68, 
voll. Abdomen in toto etwas aufgetrieben. R. unmittelbar angrenzend an den oberen Ab- 
schnitt der Lig. Pouparti kleinhandtellergroßer sehr druckempfindlicher Bezirk mit star- 
ker Bauchdeckenspannung und leichter Dämpfung. — Sofort Operation (Dr. Schöne): 
Pararektalschnitte. Nach außen vom Coecum kleiner hinter das Coecum gehender Absceß, 
der die perforierte Appendix mit 2 Kotsteinen enthält. Appendix bis auf einen ca. 2 em 


16 M. Heyde, 


langen Rest an der Basis total gangränös. Basis typisch abgetragen. Mikulieztampeon in 
die Absceßhöhle, einige Gatgutnähte. 2. I. 10 mit guter Narbe geheilt entlassen. 

Abscebinhalt: Wenig Leukoeyten, z. T. in Auflösung begriffen. Gram pos. und neg. 
Kokken. (ram pos. Stäbchen. Gram neg. coli-artige Stäbehen. Gram neg. feine Stäb- 
chen. — Kultur: Anaörobe Streptokokken. B. M. B. coli. B. thetoides. B. fusiformis. 
(VII). B. A. Staphylococeus parvulus. 


August St., 37 J., Landwirt. Aufgen. 31. I. 10, geheilt entlassen 2. III. 10. 

Seit 2mal 24 Stunden Beschwerden. Pat. macht einen schwer kranken Eindruck. In 
der r. Unterbauchgegend druckempfindliche Resistenz. — Sofort Operation (Geheimrat 
Friedrich): Pararektalsehnitt. Wurmfortsatz an einer Stelle gangränös, nicht per- 
foriert, kein freies Exsudat. | 

Wurmfortsatzinhalt eitrig jauchie. Im proximalen Teil, durch eine Abknickung ge- 
schieden, dünnschleimige. — Kultur: Distal. B. M. vorwiegend. Parapneumokokken. 
Fusospirillen (nicht gezüchtet). B. fusiformis (VIl). — Proximal: Auffallend wenig Bak- 
terienkolonien. Parapneumokokken. B. M. B. coli. 


Otto V., 18 J., Marburg. Aufnahme 10. I. 08. 

Erkrankte vorgestern am Abend plötzlich mit heftigen Schmerzen im Leib. Bereits 
im Nov. 07 hatte er einen 4 Wochen dauernden Anfall von Blinddarmentzündung. Seit 
dieser Zeit ab und zu leichte Attaken. Jetzt traten die Schmerzen wieder heftiger auf; ge- 
stern Erbrechen. Stuhlgang ist angehalten. — Großer schlanker Mann mit blasser Gesichts- 
farbe. Abdomen aufgetrieben. R. Rectus gespannt, gegen die Beckenschaufel Resistenz 
stark druckempfindlich. Der übrige Leib nicht druckempfindlich. Urin: Alb. +. — Sofort 
Operation (Geheimrat Friedrich): Pararektalschnitt. Man kommt gut auf einen aus 
Darm und herübergezogenen Netz gebildeten Tumor, der sich in das Becken hinabzieht und 
fest mit dem Becken und der Unterlage verwachsen ist. Lösung der Verwachsung. Re- 
sektion des Netzes und des geschlängelten Wurnfortsatzes. — 12. II. 08. Nach reaktions- 
losem Verlauf geheilt entlassen. 

Inhalt des Wurmfortsatzes jauchig,. Ausstrich: Keine erhaltenen Formenele- 
mente. Großes Bakteriengemisch; Gram neg. Arten überwiegen. — Kultur: B. the- 
toides. B. fusiformis (VD). B. coli. Parapneumokokken. B.K. B.M. Vereinzelte B. oedem. 
malıgn. 


Gatharina G., 16 J. Aufgen. 3. I. 11. Verlauf glatt. 

Seit 3 Tagen krank unter typischen Erscheinungen. — Operation 5. I. (Dr. Schöne): 
Pararektalschnitt. Wurmfortsatz in jauchigem Absceß, perforiert, Kotstein. Tamponade. 

Absceßinhalt und Wurmfortsatzinhalt übereinstimmend: Gram pos. Kokken sp., Gram 
neg. coliartige sp. Große Gran neg. plumpe Stäbchen. Gram neg. Diplostäbehen. Spär- 
Jicher Gram pos. plumpe Stäbehen. — Kultur: Fäulniserregender Gram neg. B. über- 
wiegend. Parapneumokokken sp. B. fusilormis vll. B. coli. Sporenbildender fäulniser- 
regender Buttersäurebaecillus. 


Dvonisius W., 18 J., aus Sehröck. Aufgen. 13. VII 10. 

Am 11. VII. diffuse Schmerzen im Leibe, Erbrechen. Die Schmerzen konzentrierten 
sich in der r. Unterbauchgegend. Temp. 38.3, Puls 104. Abdomen vorgewölbt. Wegen 
der Spannung Resistenz nur unscharf fühlbar, besteht aber am lateralen Reetusrand. Starke 
Druckempfindlichkeit am Mac Burney’schen Punkte. — Sofort Operation (Dr. Boit): 

Pararectalschnitt. Kein freies Exsudat. Appendix rechts unten fest fixiert; beim Lö- 
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sen etwas eitriges Exsudat. Appendix gebläht, Wand fleckweise gangränös, besonders im 
proximalen Teile. Keine Perforation, jauchiger Inhalt, im Appendix proximal zerfallen- 
der Kotstein. Exstirpation. Einstülpung des Stumpfes gelingt nur unvollkommen wegen 
der Tiefe. Tamponade. Verlauf glatt. — 4. VIII. Mit fest verheilter Wunde entlassen. 

Ausstrich aus Wurminhalt nur Gram pos. Arten. — Kultur: B. ramosus. B. 
ramosoides. Streptococcus anaerob. Streptococeus pvogenes. 


Karl J., 22 J., Erdarbeiter aus Erndtebrück. Aufgen. 11. VIII 10. 

Am 9. VIII. Abends heftige Leibschmerzen in der r. Bauchseite und der Magengerend. 
Erbrechen, keine Stuhlverstopfung. — Junger kräftiger Mensch. Abdomen im ganzen et- 
was meteoristisch, weich, nicht druckempfindlich. Nur am Mac Burney’schen Punkte bei 
Palpation starke Bauchdeckenspannung, starke Resistenz ohne sicheren Befund. — Opera- 
tion 11. VIII (Dr. Gundermann): Parareetalschnitt, typische Appendeetomie. Ap- 
pendix liegt an medialer Wand des mäßig geblähten Coecums, an der Spitze in Netzklumpen 
eingehüllt: nach Lösung Spitze kirschkerngroß gangränös verfärbt, ohne daß es zum Durch- 
bruch durch die Serosa gekommen wäre. Das proximale Stück injiziert, nieht gangränös. 
Nach Abtragen und Einstülpen des Stumpfes wird ein Mikuliezbeutel auf den Stumpf ge- 
legt, beide Enden durch Schiehtnaht vernäht. Tamponade, Drainage wegen starker Se- 


kretion. — 9. IX. Mit reaktionslos verheilter Wunde entlassen. 
Wurmfortsatzinhalt: Ausstrich: Mäßig gut erhaltene Leukoeyten. Zahlreiche 
Gram pos. Kokken und Stäbchen. — Kultur: Streptococens pvogenes. Streptococcus 


anaerob. B. pseudotetani. Alle drei in Menge gleich. 


August M., 42 J., Telegraphist aus Treysa. Aufgen. 19. VII. 08. 

Im Frühjahr 1908 5tägiger Anfall von Blinddarmentzündung. Gestern abend plötz- 
lich „brennende“ Schmerzen in der Magengegend und Uebelsein. Heute Erbrechen. Letzter 
Stuhlgang gestern früh. — Mittelgroßer, gut genährter Mann. Temp. 39.7, Puls 120. In 
der Tleocoecalgegend umschriebener Meteorismus, sehr starke Spannung, starke Druck- 
empfindlichkeit. Im übrigen Leib weich, nicht druckempfindlich, nicht aufgetrieben. — 
Sofort Operation (Dr. Höft): Pararectalschnitt. Processus vermiformis nach dem klei- 
nen Becken heruntergezogen. Freies Exsudat. Die beiden distalen Drittel des Fortsatzes 
prall gefüllt, stellenweise graugrünlich gefärbt sonst dunkelblaurot. Vorsichtige Lösung 
und Abtragung. Jodoformmullstreifen, Etagennaht. — 10. VIII. Geheilt entlassen. 

Peritonealexsudat: R. coliartige Stäbchen. Zarte Diplokokken. Große dieke Gram 
pos. Stäbchen. — Kultur: B. coli. Parapneumokokken. B. ödem. mal. 

Wurmfortsatzinhalt: dieselben Keime. 


Bertha F., 11 J., aus Herbertshausen. Aufgen. 1. V. 09, 

Vor drei Wochen Erbrechen, Schmerzen in der r. Seite, die bald nachließen. Am 30. IV. 
wieder heftigere Schmerzen in der r. Seite, kein Erbrechen. Heute früh reichlich Stuhl. — 
Großes kräftiges Mädchen. Puls 128, Temp. 39.7. Abdomen wenig meteoristisch. weich, 
zum größten Teil nicht druckempfindlich, tympanitisch schallend. Unterbauchgegend 
dicht unterhalb des Nabels nahe der Linia alba eine zirkumskripte Vorwölbung von der 
Größe eines halben längsdurchschnittenen Hühnereies, stark druckempfindlich, absolut 
gedämpft, nicht fluktuierend, von der Konsistenz eines kräftig kontrahierten Muskels. Bauch- 
decken hier und in unmittelbarer Umgebung stark gespannt. — Sofort Operation (Dr. Haek- 
ker): Nach Eröffnung des Peritoneums fließt reichlich etwas trübe seröse Flüssigkeit ab. 
Direkt der seitlichen Bauchwand anliegend ein pflaumengroßer Tumor mit sulziger trüb 


18 M. Heyde, 


grauroter Oberfläche, der sich gut aus der Bauchhöhle herausluxieren läßt und dann mit 
dem Coecum noch durch einen fingerstarken Fortsatz von etwa 1 em Länge in Verbindung 
steht, der sich als Wurzel der Appendix und bleistiftstarker Netzstrang entpuppt. Tumor 
an der Wurzel der Appendix abgetragen, Appendixstumpf versenkt und übernäht. Bauch- 
wunde bis auf kleine Oeffnung für Jodoformmullstreifen geschlossen. Der’ Tumor besteht 
aus einer 13 em starker Netzschicht, die die Appendix von allen Seiten einschließt. Ap- 
pendix klein, nahe der Spitze strikturiert bis auf sondenstarke Oeffnung zentralwärts da- 
von, stark erweitert, eiter- und kotsteinhaltige. Umgebung der Perforationsöffnung schwärz- 
lieh verfärbt, äußerst mersch, nekrotisch. — Verlauf: Reaktionslos. 6. VI. Mit geschlos- 
sener Wunde seheilt entlassen. 

Exsudat und Wurmfortsatzinhalt: Wenig erhaltene Leukoeyten. Kokken r., Gram 
pos. Stäbchen r. Gram neg. Stäbchen r. Spirillen r. (nicht gezüchtet). — Kultur: R. 
anaerobe Streptokokken. B. M. B. coli. B. thetoides. Parapneumokokken sp. 


Johannes W., 20 J., aus Ockershausen. Aufgen. 2. I. 09. 

Seit dem 27. XII. 08 Schmerzen im Leibe, Durchfälle, einmaliges Erbrechen, hohes 
Fieber. — Sehr blaß aussehender junger Mann von schlechtem Ernährungszustand. Lungen 
über beiden Oberlappen stark gedämpft. Herz: Systolisches Geräusch an der Spitze. Ab- 
domen rechts stark vorgewölbt, Oedem der Bauchdecken, starke Resistenz rechts. Starke 
Druckempfindlichkeit. — Sofort Operation (Dr. Heyde): Schnitt durch den Obliquus 
externus. Eröffnung und Tamponade des Peritoneums, Lösung von Verklebungen, Er- 
öffnung eines großen Abscesses, dessen Wand zum Teil von der erweiterten Blinddarm- 
spitze gebildet wird; Amputation desselben, Stumpfversorgung unmöglich; Mikulieztam- 
ponade. — Verlauf: 8. I. Kotfistel. Fieber fällt ab. — 15. II. Stuhlgang durehfällig, übel- 


riechend. Kotfistel geschlossen. — 20. TIT. IT. Operation (Dr. Heyde): Ausschaltung 
des von zuhlreichen tuberkulösen Geschwüren bedeckten Tleumendes dureh Enteroana- 
stomose. Verschluß in 3 Etagen. — 27. III. Verlauf reaktionslos. 


Absceßinhalt: jauchig stinkend. Sehr gemischte Bakterienflora. Es wurden isoliert: 
B. thetoides. B. K. B. A. Fäulnis erregender B. Sporenbildender B. B. pseudotetani. 
B. coli. Proteus vulgaris. Parapneumokokken. 


Wilhelm B., 18 J., Landwirt, Niederoffleiden. Auferen. 10. TI. 11. 

Im Herbst schon 2 Tage lang Schmerzen in der r. Unterbauchseite. Am 8. I. 11 mor- 
gens plötzlich Schmerzen in der Magengegend, die allmählich stärker wurden und sich nach 
der r. Unterbauchgegend zogen. Abends Erbrechen. Keine Winde, kein Stuhl. Schmerzen 
beim Urinlassen. — Temp. 40.4, Puls 104. Leib bretthart, diffuse Muskelspannung, rechts 
bedeutend stärker als links. R. unten Dämpfung. Per reetum: eventuell Douglasabsceb 
im Entstehen. Pat. macht einen schwerkranken, etwas benommenen Eindruck. — Sofort 
Operation (Dr. Gundermann): Appendix von dieken Netzklumpen überlagert, liegt 
lateral, zwischen Coceum und r. Darmbeinschaufel, in der Mitte in Haselnußgröße perfo- 
riert und grauschwärzlich brandig verfärbt. Die übrigen Teile geschwollen, sehr brüchig, 
stark injiciert. Gegen Coesum und Teum dieke fibrinöse Auflagerungen. Bei Eröffnung 
des Leibes Sließen ca. 30 ccm stark stinkenden Sekretes ab, das trübschwärzlich verfärbt 
ist. Typische Appendectomie, + Jodoformmullstreifen. — Verlauf: Per reetum Resistenz 
zu fühlen, die langsam verschwindet, sonst glatter Verlauf. — 1. III. Entlassen. 

Fibrinflocken auf der Außenseite der Appendix: Schlanke Gram pos. oft verzweigte 
Stäbchen. — Wurminhalt: Hämorrhasisch eitrie, nieht fäkulent. Ausstrieh: R. die- 
selben Stäbehen. Plumpe kurze Gram pos. Stäbchen. Lange Gram neg. Fäden (nicht ge- 
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züchtet). Kurze Gram pos. Kokkenketten. — Kultur: B. ramosoides. B. perfringens. 
Streptococcus pyogenes. Streptococcus anaerob. 


Johann B., 17 J., aus Dautphe. Aufnahme 12. II. 11. 

Am 10. II. plötzlich Schmerzen in der r. Bauchseite. Am nächsten Tag Erbrechen; an- 
geblich kein Fieber. — Kräftig gebauter Jüngling. Puls klein, weich, dabei Temp. 37,3. R. 
Rectus etwas kontrahierter wie der ]. Resistenz nicht palpabel, jedoch starker Druckschmerz 
an der r. Beckenschaufel. — Operation: 12. II. 11. (Dr. Heyde): Pararectalschnitt. Stark 
geblähte Darmschlingen. Wurmfortsatz liegt in der Tiefe, im kleinen Becken, an der Spitze 
gangränös; daneben ein kleiner Eiterherd ohne jede Abgrenzung. Abtragung des Wurm- 
fortsatzes, Tamponade, Naht. Verlauf: Befriedigend. Starke Sekretion. — 9. III. 11. Ge- 
heilt entlassen. 

Bauchhöhlenexsudat: Ausstrich: Wenig gut erhaltene Leukoeyten. Reichlich. 
Kurze Streptokokken. Sp. Gram neg. zarte Stäbchen. R. diekere plumpe Stäbchen. — 
Kultur: Anaerobe Streptokokken reichlich. B. thetoides. Ganz außerordentlich wenige 
Kolonien von B. coli. Reichliche Fränkel’sche Gasbacillen. 


Walter T., 10 J., aus Marburg. Aufnahme 30. X. 09, 

Vor 2 Tagen Erkrankung mit Erbrechen, Appetitlosigkeit und heftigen Leibschmerzen. 
Gestern morgen Frostgefühl. In der Nacht zunehmende Leibschmerzen, öfters Erbrechen. 
Seit dem ersten Tage kein Stuhlgang mehr, auch nicht auf Einlauf oder Rieinusöl. Heute 
Schmerzen beim Urinlassen. — Grazil gebauter, blasser Junge. Bauchdecken stark gespannt, 
besonders im Gebiet unterhalb des Nabels, rechts etwas stärker. Beide regiones hypogastr. 
druckempfindlich, r. stärker; r. geringe Dämpfung etwas unterhalb des Mac Burney'schen 
Punktes. Per rectum geringe Vorwölbung der vorderen Rektalwand, aber kein deutlicher 
Erguß. Schmerzen beim Urinlassen. — 30. X. Operation (Dr. Haecker): Pararectal- 
schnitt. Tiefe Fascie und Peritoneum sulzig, ödematös. Darmschlingen stark gasgefüllt, 
schwer zu reponieren. Freies trübes Exsudat. Appendix liegt tief, reicht bis in das kleine 
Becken, von Dünndarmschlingen überdeckt, ist sehr schwer zu verfolgen; dabei Eröffnung 
eines Kotabscesses. Exstirpation der Appendix, Tamponade, Heftpflasterkompressionsver- 
verband. Verlauf glatt. Am 26. XI. mit kleiner secernierenden Wunde in ambulante Be- 
handlung entlassen. 

Peritonealexsudat: Ausstrich: Zarte schlanke Stäbchen, häufig leicht gekrümmt. 
Zarte Gram pos. kleine Stäbchen. Dickere Gram neg. kurze Stäbchen. Gram neg. Staphylo- 
kokken. Gram pos. in Haufen liegende verzweigte Stöbehen. — Kultur: AörobeB. 
coli. Sp. Anaä@rob: B. thetoides. r. B. ramosus. B. M. Staphylococcus parvulus. 

In Absceß: Die gleichen und spärliche Parapneumokokken. 


August M., 8:5 J., aus Frankenberg. Aufgen. 19. IT. 10. 

Am 18. II. morgens gegen 3 Uhr heftige Schmerzen im Leib unterhalb des Nabels, kein 
Erbrechen. — Für sein Alter kräftiger Junge. Abdomen eingezogen, weich, im r. Hypo- 
gastrium stark druckempfindlich, am meisten weit unterhalb des Mac Burney’schen Punk- 
tes. An gleicher Stelle deutliche, etwa markstückgroße Resistenz. Temp. 39.9, Puls 140, 
— Sofort Operation (Dr. Haecker): Pararectalschnitt. Fascia transversa und Peri- 
toneum sulzig infiltriert. Es entleeren sich ca. 5—10 cem jauchigen Eiters aus der Bauch- 
höhle. Spitze des Wurmfortsatzes total nekrotisch ca. 2 em, vom proximalen Teile völlig 
gelöst, größtenteils in schützendes Netz eingebettet, rechts damit verklebt. An Demarka- 
tionslinie stecknadelkopfgroße Perforation, durch die Eiter herausquillt. Appendix samt 
einhüllendem Netz ausgelöst, an der Basis abgetragen. Tamponade, teilweiser Schluß der 
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Wunde. — Verlauf reaktionslos. 22. III. mit flacher Granulationsstelle entlassen. 
Exsudat nieht untersucht. Wurmoberfläche: Abstrich keine Bakterien. — Kultur: 
Sp. Kolonien. B. coli. Parapneumokokken. Reiehlieher B. pseudotetani. 
Wurninhalt: die gleichen. 


Anna Kath. G., 62 J., aus Schönau. Aufgen. 1. XII 10. 
Am 30. XT. 10 nachmittags heftiger Schmerz in der r. Unterbauchgegend. Kein Er- 


brechen. -—— (rut genährt. Abdomen nicht aufgetrieben, weich, r. Unterbauchgerend stark 
druckempfindlich, gespannt. — 2. XII. Operation (Geh.-Rat Friedrich): Pararectal- 


schnitt, großer AbszeßB, Wurmfortsatz gangränös, entfernt. Tamponade. Verlauf glatt. 
4. I. 11. Mit granulierender Wunde entlassen. 

Exsudat: Reichliehes Bakteriengemenge. — Kultur: B. eoli. Staphylococeus albus. 
B. pyocvan.. B. thetoides. B. ramos. B. pseudotetan. B. A. B. K. Staphylocoee. parvulus. 


Konrad L., 22 J., Landwirt aus Niederweimar. Aufnahme 1. XII 10. 

Gestern abend plötzlich Schmerzen im ganzen Bauch, 3mal Erbrechen. — Kräftig, ge- 
sund aussehend. Rechtss. Druckempfindlichkeit der Unnterbauchgegend, Spannung. — 1. XII. 
10 Operation (Geh.-Rat Friedrich): Pararektalschnitt. Appendix lateral fixiert, grau- 
rot, prall, beeinnende Gangrän. ‚Jodoformmullstreifen. — 12. XII Bauchdeckenabsceß mit 


reichlieher Eiterune. — 5. L 11. Mit kleiner Wunde entlassen. 
Peritonealexsudat serofibrinös. Ausstriech: gut erbaltene Leukoevten, keine Bak- 
teren. — Kultur: Vereinzelte Kolonien von Bae. ramosoides. Keine Aedroben. — 


Wurmfortsatzinhalt. Ausstrieh: Jauchig-eitriger Inhalt. (Kein Kotstein.) 
Spärlich gut erhaltene Leukoeyten. 1. Gram pos. kurze, bisweilen verzweigte Bacillen, 
auch lange Gram pos. Ketten reichlich. 2. Gram pos. kleine Kokken spärlich. 3. Gram 
neg. plumpe Bazillen. 4 Dicke plumpe Stäbchen. 5. Gram neg. Fäden. — Kultur: 
Bae. ramosoides. Parapneumokokken. Bae. coli. Fäulniserregender Buttersäurebacillus. Die 
im Ausstrichpräparat gefundenen Fäden (Spirillen) wurden nicht in der Kultur beob- 
achtet. 

Absceß in der Nähe der Appendix: Kultur: B. ramosoides r. B. ramosus. B. 
coli sp. 

Douglasabseeß: B. ramosoides r. B. thetoides r. B. coli. Parapneumokokken. B. m. 
B. a. B. pseudotetani. 


Therese IT, 32 J., aus Bauerbach. Aufn. 3. VIIT. 10. Diagnose: Epityphlitis acuta, 
Douglasabsceß, 

Am 31. VIT. plötzlich Schmerzen im ganzen Leib. Am 1. VIII. Schmerzen ın der r. 
Bauchseite. Am nächsten Tage Erbrechen, keine Winde mehr. — Leidlich gut genährt, etwas 
Ieterus. Abdomen etwas aufgetrieben: in der r. Unterbauchgegend Reetus stark gespannt; 
Darm stark meteoristisch. Man fühlt eine halbkuglige Resistenz vom Nabel abwärts, von 
meteoristischem Darm überlagert. — Operation (Dr. Heyde): Pararektalschnitt. Im Netz 
eitriger Belag. Neben Appendix Absceß, der trübes seröses Exsudat enthält. Appendix 
in der Mitte perforiert, sehr lang. Abtragen, Mikulicztampon. Resektion des Netzes, 
soweit die Gefäße desselben eitrig und thrombosiert erscheinen. Tamponade, par- 
tieller Verschluß. — 6. VIII. Temperaturanstieg; im Douglas deutliche Vorwölbung fühlbar. 
— 7. VIII. Punktion des Abscesses, aus dem reichlich Eiter abfließt; Diain. — 5. IX. 
Mit fast geheilter Wunde entlassen. 

Exsudat: trüb. Ausstrich: Gut erhaltene Leukoceyten, keine Bakterien. — Kultur: 
Sp. Colikolon. Reichlicher B. ramosoides. 
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Absceß: B. ramosoid., B. coli, B. thetoides. 
Wurminhalt jJauchie: B. coli, B. ramosoides, B. ramosus, B. thetoides, B. m., B. a., 
B. pseudotetanus. 


Frau Dr. M., 27 J., Privatklinik. Am 5. Tage nach den ersten Erscheinungen ope- 
riert. Wurmfortsatz teilweise gangränös eitrig belegt. Im Netz kleine Abscesse, Throm- 
bose der Gefäße des Netzes und Mesenteriums. Schüttelfröste. 

Ausstrich aus dem eitrig fütiden Inhalte des Wurmfortsatzes zeigt vorwiegend zarte 
peitschenschnurartig geschlängelte Fäden (nicht gezüchtet). Vielfach verschlungene Fäden 
Gram pos. plumpe kurze Gram neg. Bacillen. — Kultur: B. ramosus. B. coli. 

In den Thromben außer spärlichen Colikeimen Spirochäten. 

Bei normaler Wundheilung in der 6. Woche Druckempfindlichkeit der Leber. Oedem 
der Bauchwand. Exitus mit zunehmendem Zerfall. Obduktion: Faustgroßer Leberabsceß. 


Herr T., Privatklinik, op. 28. I. 09. Seit 2 Tagen Peritonitissymptome. Im Collaps 
eingeliefert. Operation: Wurmfortsatz gangränös. Um ihn herum stinkendes, nicht überall 
abresrenztes Exsudat. 

Wurmfortsatz total gangränös. Ausstrich Gramnegat. plumpe Stäbchen. Zuge- 
spitzte Diplostäbehen. Fusospirillen (nicht gezüchtet). Gram pos. schlanke Kettenstäb- 
chen. Große dicke Stäbchen. — Kultur:B. coli. B. fusiformis. B. ramosus. B. pseudotetan. 


Emil P. aus Marburg, eand. math. Aufgen. 2. VI. 08. 

Früher schon 3 Anfälle von Schmerzen in der r. Bauchseite. Gestern plötzlich Schüttel- 
frost und Fieber, große Schmerzen in der r. Unterleibgegend. Kein Erbrechen. Kräftiger 
Mann. R. Bauchseite vorgewölbt, etwas Spannung. — Operation 3. VI. 08 (Geh.-Rat 
Friedrich): Pararectalschnitt. Nach Lösung der Adhäsionen Oeffnen eines Abscesses, Ab- 
tragen des an der Spitze gangränösen Appendix. Tampon. — 8. VIIT. 08. Pat. geheilt entlassen. 

Seröses Exsudat in der Umgebung der Appendix: Wenig Leukoeyten, spärliche Bak- 
terien und Kokken. — Kultur: B. perfringens. B. coli. B. ramosus. Parapneumokokken. 
Absceß: jauchig, stinkend. Kultur: B. perfringens (spärlich). B. coli (spärlich). Para- 
pneumokokken. Streptococeus anacrob. B. ramosus. 

Wurmfortsatz: Gangränös, in der Spitze Kotstein. Kultur: B. perfringens (spär- 
lich). B. coli (reichlich). Parapneumokokken. Streptoeoceus foetid. B. ramosus. B. m. 


Elise M., 20 J. Aufgen. 15. IV. 10. 

Seit 2 Tagen erkrankt. — Kräftiges Mädchen. Abdomen gespannt. In der r. Fossa 
iliaca deutlicher Befund. — Sofort Operation (Dr. Haecker): Pararectalschnitt. Wurm- 
fortsatz gangränös, neben ihm kleiner stinkender Absceß. Im Netze mehrere kleine Abscesse, 
Thrombose der Gefäße. Amputation des Wurmfortsatzes. Tamponade. — Nach anfänglich 
glattem Verlauf Fieberanstieg. 25. IV. Exitus. Sektion: Multiple Leberabscesse. 

Wurmfortsatz: Ausstrich: Wenig gut erhaltene Leukoeyten. Reichlich Gram neg. 
gewundene Fäden. Spärliche Coliähnliche Keime. Schlanke Gram neg. Diplostäbchen. 

Absceß: dieselben. Kultur: Fusiforme (Vincent). B. coli. B. fusiformis (VIl.). — 

In den Mesenterialabscessen nur Fäden und sp. Coli. — 

Leberabscesse enthalten in Reinkultur die Fäden. 


Anna K. aus Fischbach, 17 J. Aufnahme 8. XI. 09. 

Vor 6 Wochen plötzlich heftige Schmerzen in der r. Seite, Erbrechen. Stuhlgang ver- 
stopft. 3 Wochen Bettruhe. Noch ab und zu Schmerzen in der r. Seite, vor allem bei Be- 
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wegungen. Stuhlgang stets etwas verstopft. — Kleines, kräftig entwickeltes Mädchen. In 
der r. Unterbauchgegend sehr druckempfindliche Resistenz. — Operation (Dr. Gunder- 


mann): Parsreetalschnitt. Netz gegen das Coecum gezogen; Appendix nach unten ge- 
legen, gangränös. An der Spitze kleiner Absceß, in den ein Jodoformeazestreifen gelegt wird. 
Im übrigen Schluß der Bauchwand durch Naht. 30. NT. Geheilt entlassen. 

Absceß: Keine gut erhaltenen Leukoevten. Zahlreiche Bakterien, von denen aber der 
erößte Teil Degenerationsformen aufweist. — Kultur: Nur anaörobe. Sehr spärlich an- 
gerangen. B. pseudotetanus. Fäulniserregende Buttersäurebacillen. B. thetoides. B.K. B.a. 

Wurmfortsatz: Geringe Leukoevten. Kultur: B. coli. B. pseudotetanus. B. thetoi- 
des. B. coli. Parapneumokokken. Ein a@robes asporogenes Gram neg. Stäbchen. 


Zusammenfassung. 


Die gangränösen Formen der Wurmfortsatzentzündung haben stets 
einen außerordentlich großen Reichtum an verschiedenen Keimen aufge- 
wiesen. Im Gegensatz zu den eitrigen Epityphlitiden finden sich hier immer 
eine größere Anzahl Arten mit einander vereinigt. Unter diesen haben 
Bacterium coli und Bacillus thetoides den ersten Platz eingenommen. Her- 
vorzuheben ist, daß sporenbildende Stäbchen bei den mit Gangrän ein- 
hergehenden Formen öfters kultiviert werden können. Im allgemeinen wur- 
den aus den Abscessen, die sich in der Nähe der kranken Appendix eta- 
bliert hatten, die gleichen Keime, wie aus dem Wurmfortsatz selbst ge- 
zuchtet. Von diesen Arten waren immer nur wenige, vorwiegend anaerobe, 
befähigt, in dem entfernteren Bauchhöhlenexsudat aufzutreten. Die Zahl 
der entwicklungsfähigen sauerstoffintoleranten Keime übertraf um das 
Vielfache die der Aöroben. Unter den Anaeroben hingegen wies der Ba- 
cillus thetoides fast immer numerisch das Uebergewichbt auf. 


Peritonitis 


Cal I, 59 J., Kaufmann aus Marburg. Aufnahme 11. IX. 09. Diagnose: Peritonitis 
purulenta diffusa, Epitvphlitis gangraenosa, 

In der Nacht vom ®. zum 10, plötzlich heftige Leibschmerzen, vor alleın links; am fol- 
genden Tag Erbrechen. Am 11. IX. morgens erneuter heftiger Anfall. Am Mittag noch- 
mals sehr heftige Schmerzen, Veberführung in die Klinik. — Kräftig gebauter Mann. Ab- 
domen stark meteoristisch aufeetrieben. In der Teocoecalgerend fühlt man in der Aus- 
dehnung eines ITandtellers eine tiefe, von Darmschlingen überdeckte Resistenz, die angeb- 
lieh leicht druckempfindlich ist und gedämpften Schall ergibt. — Am 11. XI. Operation 
(Dr. Haecker): Parareetalschnitt.  Dünnflüssiges eitriges Exsudat in zieinlich reich- 
licher Menge. Darmschlingen sämtlich injiciert, stellenweise durch fibrinösen Belag leicht 
verklebt und schwimmen frei in der Flüssigkeit. Netz mit einem Zipfel gegen die Becken- 
schaufel fixiert. Nach Lösung dieser Fixation konımt man auf die hinter den Coveeum voll- 
ständig nach oben umgeschlagene Appendix: blauschwarz verfärbtes, wurstförmiges Ge- 
bilde von 3 em Durchmesser; Perforationsöffnung nicht nachweisbar. Resektion der Ap- 
pendix. Mikulieztampon. — Die Darmschlingen drängen sich in die Wunde, sie zeigen eit- 
rigen Belag, Serosa stark injieiert. Entfernung der Tamponade. 14. XI. mittags Exitus. 
Sektion: Diffuse eitrige Peritonitis. 
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Ausstrich: Peritonealexsudat: Zablreiche Gram pos. Stäbchen mit abgerundeten 
Enden, dazwischen Gram pos. Streptokokken-Ketten. — Wurnfortsatzinhalt: Mehr säuer- 
lich, nieht stinkend, stark hämorrhagisch. Ganz spärliche Leukocytose. Bakterien die- 
selben in gleicher Menge. 

Kultur: Wurmfortsatz: Bacillus perfringens. Streptococeus pvogenes aureus. — 
Peritonealhöhle: Die gleichen Keime. 

Zusammengefaßt: Sehr schwere, zu totaler Gangrän ohne makroskopische Perfora- 
tion führende Blinddarmentzündung mit hämorrhagischer Infareierung des ganzen Organes. 
Anaerobe Buttersäure-Bacillen vom Fraenkeltyp und Streptokokken zu gleichen 
Hälften beteiligt. 


Wilhelm Ch., 18 J., aus Marburg. Aufnahme 28. VII. 10. Diagnose: Epityphlitis, Peri- 
tonitis diffusa. 

Am 27. VII. mäßige Schmerzen in der Mitte der Oberbauchgegend, die zunahmen, um 
dann bis zum Abend gleichmäßig stark zu bleiben. Erbrechen. Stuhlgang blieb aus. Schlaf 
in der Nacht gut. Am nächsten Morgen wieder Schmerzen, die sich nach der Magengegend 
hinzogen. Kein Stuhlgang, kein Erbreehen. Abdomen nicht deutlich aufgetrieben, im all- 
gemeinen weich: rechts hier und da unmittelbar neben der Blase etwas Druckschmerz. Keine 
eigentliche Bauchdeckenspannung. — In den nächsten Tagen Beschwerden beim Urinlassen ; 
Schmerzen links neben der Blase, etwas dünner Stuhl ohne Schleim. Per reetum deutliche 
Resistenz, aber noch nicht unmittelbar am Darm. — 3. VTII. Leib dauernd stark gespannt, 
besonders unterhalb des Nabels, hier sowohl im r. wie im ]. Hvpogastrium eine undeut- 
liche Resistenz zu fühlen. Druck überall schmerzhaft. Kein Erbrechen. Per reetum 
Vorwölbung palpabel. — 4. VIT. Plötzlich starke Schmerzen im Unterleib; Pat. wird kurz 
darauf zur Operation gebracht und bricht während der Vorbereitung dazu mehrmals. — 
Operation (Dr. Gundermann): Parareetalschnitt. Fascia transversa und Peritoneum 
ödematös. Oberhalb der Lin. Spigel. freier Eiter, von Lebergegend und Bauchmitte reich- 
lich vorströmend, wenig riechend. Unterhalb der Lin. Spigel. sind vorliegend Coeecum und 
unteres Ileumende mit einander verklebt, nur leicht dagegen mit dem Peritoneum. Bei 
der Lösung der Verklebungen Eröffnung eines Abscesses, der ca. 3/4 1 stinkenden, jau- 
chigen Eiters entleert; er liegt im kleinen Becken, reicht weit nach links und ist der Pal- 
pation nach nicht abgegrenzt. Da Pat. während der Narkose beständig brieht, Puls und 
Atmung immer schlechter werden, wird der Appendix nicht weiter gesucht, vielmehr werden 
2 starke Drains in den Douglas eingeführt. Tamponade. Kochsalzinfusion. Kampfer, Cof- 
fein. — Nach der Operation noch Erbrechen fade riechender schwarzbrauner Brühe. Magen- 
spülung. Pat. fühlt sich sehr erleichtert, der Leib ist weich, eingefallen. Weiterer Verlauf 
glatt. 7. X. Mit fast geheilter Wunde entlassen. 

Peritoneales Exsudat: leicht fötid, spärliche zut erhaltene Leukoeyten. Ausstrich: 
Große dieke Stäbchen Gram pos. Kleinere diekere Stäbchen Gram neg. Kurze Streptokok- 
kenketten Gram pos. Schlanke zarte Stäbchen Gram neg. — Kultur: B. perfringens. 
B. coli. Streptococeus anacrob. B. thetoider. 

AbsceßB: B. perfringens. B. coli. B. thetoid. B.A. B. pseudotetan. Streptoe. anaerobius. 


Louis E., 46 J., Bäcker aus Biedenkopf. Aufgen. 1. IIT. 08. Diagnose: Peritonitis nach 
Perforation des Processus vermiformis. 

Seit dem 27. II. heftige Leibschmerzen, Erbrechen, Stuhlverstopfung. Schneller Ver- 
fall. Sehr fett, stark eyanostisch, nicht eigentlich verfallen. Puls leidlich voll, regelmäßig. 
Temp. 37.8. Beiderseitige Bronchitis. Abdomen enorm aufgetrieben, sehr fettreich, sehr 
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stark gespannt, am meisten unten rechts. Druckschmerz überall auf dem Abdomen lebhaft. 
In der r. Unterbauchgegend im ganzen vermehrte Resistenz, kein deutlicher Tumor. — 
Sofort Operation (Geh.-Rat Friedrich): Pararectalschnitt in der Tleoevecalzegend rechts. 
Es entleert sich Flüssierkeit, die dünn, bräunlich, trübe, säuerlich riechend, aber nicht eitrig 
ist. Wurmfortsatz total gangränös, frei im Bauch perforiert. Abtragung, keine Uebernähung, 
Mikulieztamponade, teilweise Naht. — 2. III. Puls kaum zu fühlen, aber nicht sehr 
beschleunigt. Kein Erbrechen. — 3. TII. Pat. sehr verfallen. Abends 813 Uhr Exitus. 
Peritonealexsudat: Zahlreiche Gram pos. Stäbchen, an Milzbrand erinnernd, ab und 
zu in Fäden. Streptokokken. — Kultur: Bacıllus perfringens. Streptocoeeus pyozenes. 


Ernst W., 22 J., Jäger aus Marburg. Aufgen. 27. II. 08. 

14. IT. erkrankt. 15. II. in medizinische Klinik aufgenommen. 17. II. entliebert. 24 II. 
plötzlich erkrankt mit Durchfall und Leibschmerzen. Keine erhebliche Bauchdeckenspan- 
nung. 27. II. plötzlicher Verfall. Nach der chirurgischen Klinik verlegt. — Kräftiger Mann, 
etwas benommen. Atmung 24, Puls 108. Auf beiden Lungen bronchitische Geräusche. 
Leib gespannt, diffus druckempfindlich. Zunächst exspektativ behandelt. — 1. DIL. erheb- 
liche Besserung des Allgemeinzustandes.— 2. III Operation (Geh.-Rat Friedrich): 
Schrägschnitt links. Darmschlingen locker verklebt. Zwischen ihnen trübes Exsudat. Nach 
Eröffnung mehrerer kleiner abgekapselter Abscesse wird ein großer, gelben Eiter enthal- 
tender Absceß entleert. Tamponade. Rechts Parareetalschnitt. Eröffnung eines tiellie- 
genden Beekenabscesses. Wurmfortsatz gangränös, nicht perforiert, wird reseciert. Miku- 
Jieztampon. — 3. TIT. Exitus. Sektion verweigert. 

Ausstrich aus Beckenexsudat: Ueberall gleichmäßig Leukoevten in starkem Zerfall. 
Kokken meist in Diploform, auch kurze Ketten. Kurze Gram neg. Stäbchen. Lange milz- 
brandähnliche Stäbchen, auch Keulen- und Tonnenformen. Verzweigte Gram pos. Stäb- 
chen. — Kultur: Aerob B. coli. Streptococeus pvogenes. Streptocoeeus anacrob. Fäul- 
niserregender Buttersäurebacillus. Alle vier gleich reichlich. B. Ramosus sp. Schwarzen 
Farbstoff bildende Bakterien sp. 


Jakob K., 51 J., aus Silbere. Aufnahme 2. XIT. 10. Diagnose: Peritonitis diffusa ex 
epityphlitid. perforativa. 

Seit mehreren Jahren Masenleiden, häufig Magenschmerzen. Seit 4—5 Wochen stär- 
kere Schmerzen. TTeute Nacht plötzlich heftige Schmerzen im Epigastrium, kein Erbrechen. 
Stuhl unregelmäßig in den letzten Tagen. -— Facies abdominalis. Bauchdecken bretthart, 
gespannt, äußerst empfindlich für jede Berührung, am meisten rechts unten. Subjektive 
Schmerzen am stärksten in der Oberbauchgegend. Lebhafte Darmeeräusche. Tenp. 37.6. 
— 2, XIT. Operation (Geh.-Rat Friedrich): Tneision in Lin. alb. oberhalb des Nabels. 
Es liegt trübrotes Netz vor, unter dem wenig trübseröses Exsudat lebhaft injizierte Darm- 
schlingen umspült, die z. T. fibrinös belegt sind. Das Exsudat kommt aus der untersten 
Bauchgerend; daher Verlängerung des Schnittes nach abwärts. An der Ileocoecalgegend 
qwillt reichlich stinkender Eiter, Appendix ist kleinfingerdick, fibrinös belegt, an der 
Wurzel brandig und perforiert, kirschkerngroßer Kotstein tritt aus der Perforationsstelle. 
Exstirpation. Jodoformmullstreifen. — In der Nacht zum 6. XI. plötzlich rapider Tem- 
peraturanstieg. Atmung kurz und beschleunigt. Früh 7 Uhr bei 40 Temp. Exitus. Sek- 
tion: Peritonitis diffusa; Colon ascendens rechts mit seitlicher Bauchwand verklebt, da- 
zwischen flüssieer Eiter. Im Douglas ca. 100 eem jauchigen Eiters. Uebernähung des 
Stumpfes dicht. Hochgradiges Lungenoedem. Großer Thrombus in der V. iliaca. Frische 
diphtheritisch belegte Schleimmhautnekrose. 
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Peritonealexsudat. Ausstrich: 1. Zahlreiche Gram pos. Stäbchen. 2. Gram neg. 
schlankere Stäbchen. 3. Gram neg. plumpe kurze Stäbchen. 4. Kurzkettige Streptokok- 
ken. 5. Spirillen (nicht gezüchtet. — Kultur: Bac. perfringens. Fäulniserregender 
Buttersäurebacillus. Fäulniserregende Gram neg. Stäbchen. Dieselben zahlreich. — Nicht 
so zahlreich: B. coli. Spärlich Streptococe. anacrob. 

Wurminhalt: Baet. coli. Die oben genannten Sporenbildner gleich zahlreich. Strepto- 
coceus pyog. et anacrob. Bac. thetoides. Letztere drei spärlicher. 


Geh.Rat Sch., op. 50. VI. 10. Privatklinik. 

In der Nacht vom 27. VI 10 mit Schüttelfrösten erkrankt, arbeitet noch 4 Tage. 
Dann Verfall. Leib aufgetrieben. Temp. 37,8, Puls 100. Resistenz in der Tiefe rechts. 

Ausgedehnte Gangrän des Wurmfortsatzes. Peritonitis incip. In der Nähe des Wurm- 
fortsatzes übelriechende eitrige Flüssigkeit. Darmschlingen meteorist. Im Leib Kotstein- 
partikelehen. — Verlauf durch Lungenembolien mit Schüttelfrost und Anfälle von Herz- 
schwäche kompliziert. Heilung. 

Wurmfortsatzinhalt hämorrhagisch-eitrig. Ausstrich: Reichlich dieke milzbrand- 
ähnliche Stäbchen. Keulen- und Tonnenformen. Sp. Gram pos. Diplokokken. Schlanke 
Gram neg. Stäbchen. Dicke Gram neg. Bacillen. — Kultur: B. oedem maligni. B. the- 
toides. Sp. B. pseudotetan. B. coli. Parapneumokokken. 


Frau Dr. W., 54 J., Privatklinik, op. 7. II. 11. Heilung. 

Am 5. Il. mit Schüttelfrost erkrankt. Leibschmerz, Durchfälle. Am 37. II. Ver- 
fall. Temp. 37,8, Puls 108. 

Pat. bot fast keine abdominalen Symptome. Die Diagnose wurde gestellt auf Grund 
einer geringen lokalen Spannung der r. Fossa iliaca, dem raschen Verfalle und dem MiB- 
verhältnis zwischen Puls und Temperatur. Im Urin 6%, Zucker. — Bei der Operation 
fand sich eine total gangränöse Appendix im Becken liegend vor. Wurmfortsatzinhalt hämor- 
rharisch. Keine Verklebung. Peritonitis incip. 

Kultur: Bac. Fraenkel. Bae. coli sp. Parapneumokokken. 


Annchen H., 10 J., aus Homberg. Aufnahme 8. III. 08. Diagnose: Appeneititis, Peri- 
tonitis perforat. 

Vor 8 Tagen plötzliches heftiges Erbrechen, Schmerzen in der r. Unterbauchseite, Stuhl- 
gang verstopft. Nach vorübergehender Besserung werden die Beschwerden beständig stär- 
ker, Erbrechen. — Mäßig gut entwickeltes Kind. Abdomen: Diffus aufgetrieben, überall 
stark druckempfindlich. In der r. Fossa il. deutliche kleine Resistenz. Per rectum eben- 
falls im Douglas kleine Resistenz fühlbar. — 10. III. Schmerzen im Leib, Temperaturan- 
stieg. 11. IIJ. Deutliche Resistenz im Douglas fühlbar. — 11. III. Operation (Geh.Rat 
Friedrich): Schnitt am Reetusrand. Diffuse eitrige fötide Peritonitis. Appendix nicht 
entfernt. Gegenincision auf der anderen Seite der Bauchhöhle. Pat. ist sehr matt nach 
der Operation, Herz schlecht. Trotz reichlich angewandter Excitantien abends Exitus. 

Bauchhöhlenexsudat. Links säuerlich riechend. Mikroskop. reichlieh Gram pos. be- 
wegliche Baeillen. Spärlich kurze Kettenkokken. Spärlich kleine Gram neg. Stäbehen. — 
Kultur: Beweglicher Buttersäurebaeillus. Streptococeus. pyogenes. Bacillus thetoides. 
Rechts dasselbe. Dazu vereinzelte Colikolonien. 


Willy Sch., 4 J., aus Wallau. Aufnahme‘ 15. III. 08. Diagnose: Appendiecitis perforat, 
Peritonitis diffusa purulenta. 
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In der Nacht vom 13.14. plötzlich Erbrechen, Fieber, Schmerzen auf der r. Seite, all- 
mähliche Verschlimmerung. — Gut entwickelter Junge. Abdomen aufgetrieben, nament- 
lich rechts, r. Reetus gespannt, starke Druckempfindlichkeit am Mac Burnev'schen 
Punkt, wo auch eine Resistenz zu fühlen ist. Geringer Druckschmerz im übrigen Abdomen. 
— Sofort Operation: 15. TIT. 08 (Dr. Heyde): Pararectalschnitt. Mit Eröffnung quillt 
eitriges Exsudat hervor. Keine AbkKapselung. Darmschlingen streifig Injiciert. Appendix 
diek geschwollen, mit geringen Belägen bedeckt, unterhalb der Spitze Perforation. Keine 
Verklebung. Exstirpation. Breite Tamponade. Analeptica. 19. TIT. Erbrechen perttoni- 
tischer Massen. 20. und 21. III. Pat. verfällt immer mehr. Exitus. 

Exsudat: fötide, säuerlich riechend. Mikroskop: Im Unterzange begriffene Leukoevten. 
1. Kokken in Diploform. 2. Dieke Gram pos. Stäbchen mit abgerundeten Enden. 3. Kleine 
Gram pos. Stäbchen. — Kultur: Streptococeus. Bewerlicher Buttersäurebacillus. Ba- 
cillus thetoides. 


Levi R., 14 J., Aufnahme 1. XT. 08 Diagnose: Diffuse, Jauchige Peritonitis. 

In der Nacht vom 28. zum 29. X. Schmerzen im Leib, die am 29. nachließen. Geren 
Abend Verschlimmerung. Schmerzen nahmen ständig zu. — Mittelkräftiger Knabe von verlal- 
lenem Aussehen. Sensorium benommen. Zwergfellstand vorn 6. Rippe, hinten 9. Rippe. 
Bauch aufgetrieben, Bauchdecken gespannt, rechts mehr wie links, besonders die Gegend 
von der r. Beckenschaufel bis zur Mittellinie. Perkussionsschall überall trmpanitisch, 1. XI. 08 
Operation (Prof. Sauerbruceh): Pararectalschnitt: es quillt stinkender Eiter hervor; 
die vorliegenden Darmschlingen gebläht, stark injiciert und durch eitrig fibrinöse Massen 
lose verklebt nach oben hin bis zur unteren Fläche des r. Leberlappens. Appendix liegt 
frei zutage, an der Außenseite des Goecums. Exstirpation. In der Nähe liegt ein etwa bohnen- 
großer Kotstein. Appendix am Ende breit perforsert, das erhaltene Ende dilatiert, gan- 
gränös, Tamponade Kochsalzinfusion. — 2.XI. 08. Der Bauch wird durch Gegenöffnung 
rechts seitlich und nach den kleinen Becken zu drainiert. Besonders aus dem kleinen Becken 
dringt beim Lösen der Darmverklebungen reichlich fötide riechender Eiter hervor. Gegen 
mittag 12 h Erbrechen von etwas schwärzlicher Flüssigkeit, das sich in den nächsten 2 Stun- 
den einigemal wiederholt. Um 2.30 Exitus. 

Bauchhöhlenexsudat: Wenig gut erhaltene Leukoeyten. 1. Kleine Gram neg. influenza- 
ähnliche Stäbchen, oft in Schwärmen, sehr reichlich. 2. Längere Gram pos. Fäden. 3. Kurze 
plumpe Gram pos. Stäbehen. — Kultur: B. thetoides (überwiegend). B. perfringens. 
B. ramosus. B. coli. Keine Kokken. 


Katharine R., 13 J., aus Wenkbach. Aufnahme 6. V. 08. Diagnose: Appendicitis, Peri- 
tonitis. 

Am 2. V. Plötzlich Erbrechen, Schmerzen im Leib, namentlich in der r. Unterbauchgegend. 
Stuhlgang verstopft. Gestern Verschlimmerung. Pat. fiel stark ab, in der letzten Nacht noch 
einmal Erbrechen ziemlich schwarzer Massen. — Aeußerst elendes Kind, Stadium des Col- 
lapses, kühle Extremitäten. Abdomen aufgetrieben, beide Reeti gespannt, stark druck- 
empfindlich, Resistenz in der Nabelgegend. Per rectum Resistenz auf der r. Seite. — So- 
fort Operation (Dr. Heyde): Pararectalschnitt, es quillt reichlich Eiter hervor. Därme 
prall gespannt. Wurmfortsatz nach innen, gangränös im mittleren Abschnitt. Abtragung 
Mikulieztampon. Kochsalzinfusion, Kampfer. 6. V. 08 136 h Exitus. 

Peritonealexsudat: Ausstrich:1. Reichlich Gram pos. etwas zugespitzte Stäbchen. 
2. Streptokokken. 3. Gram pos. verzweigte Stäbehen. — Kultur: Beweglicher Butter- 
säurebacillus. Streptokokken. Bac. ramosoides. 
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Karl K., 22 J., Matrose aus Marburg. Aufeen. 6. XI. 10. Diaenose: Diffuse Peritoni- 
tis nach Appendicitis gangränosa. 

Am 4. XI. nachmittags plötzlich Schmerzen in der ]. Bauchseite. In der Nacht Er- 
brechen. Obstipation. Letzter Stuhl am 1. XL Am 5. abends zunehmende diffuse Leib- 
schmerzen. Blähungen gingen nicht ab. Aufstoßen, kein Erbrechen. — Mittelkräftig. Temp. 
38.8, Puls 132. Abdomen aufgetrieben, sehr druckempfindlich, besonders in der Nabel- 
gegend. Beide Recti gespannt; Zwerchfell hochstehend. — Sofort Operation (Dr. Schöne): 
Pararectalschnitt. In der Bauchhöhle überall dünner Eiter. Appendix liegt medial vom 
Netz eingehüllt, er ist stark verdickt, dunkelrot, rigide, im apieulen Drittel Perforations- 
stelle. Dünndarm ist mäßig gebläht, dunkelrot. Typische Abtragung, Stumpfversorgung. 
Tamponade, teilweise Naht. — Verlauf glatt. 9. AXIT. Mit kleiner granulierender Wunde 
entlassen. 

Exsudat: Gut erhaltene Leukocyten. Rechts Gram pos. kurze Stäbchen, z. T. mit 
Verzweigungen. Spärlicher Gram neg. Stäbchen, sowohl dickere wie schlankere zarte. Kurze 
Kettenkokken. — Kultur: B. ramosoides. B. thetoides. B. coli. B. Saßmannshausen. 
Streptococcus anaerobius. 


Jakob L., 8 J., aus Kirchhain. Aufnahme 8. III. 11. Diagnose: Epityphlitis, Peri- 
tonitis, Jleus, Bronchitis, Pleuritis sero-fibrinosa. 

Am 3. III. plötzlich Leibschmerzen im r. Hypogastrium; Erbrechen; bis zum 7. III. 
Winde. Blasses Aussehen; Puls 120, Temp. 38.2. Starke Spannung der Recti, Druckschmerz 
und spontaner Schmerz hauptsächlich im r. Hypogastrium. Per reetum ist rechts eine Vor- 
wölbung zu palpieren. — Operation (Dr. Heyde): Nach Eröffnung der Bauchhöhle quillt 
etwas seröse Flüssigkeit hervor. Peritoneum fibrinös-eitrig belegt. Hinter dem Colon ein stin- 
kenden Eiter entleerender Absceß. Processus vermiformis nicht perforiert. Exstirpation. — 
11. III. 11. Puls und Temperatur gehen allmählich herunter. Kein Stullgang, Erbrechen 
von schwarzen Massen, Darmsteifung. — Operation (Dr. Heyde): wegen der Tleuser- 
scheinungen. Eröffnung eines großen Abscesses im Douglas, aus dem sich reichlich stinken- 
der Eiter entleert. Drainage von der Bauchwunde durch das Reetum. Da die oben genann- 
ten Symptome fortbestehen, erneute Operation 14. III. 11 (Geh.Rat Friedrich): Darm- 
schlinge durch Adnäsionen eingeklemmt. Anus präternaturalis. Am Abend keine Steifungen 
und Meteorismen mehr. Puls klein, unregelmäßig, frequent. — 19. III. Sehr schlechtes Be- 
finden. Nachts 12 Uhr Exitus. Sektion: DouglasabsceB, Verklebungen; Perisplenitis; 
Darmabknickung. Alte Angina, Bronchitis, Pleuritis sero-fibrinosa. 

Bauchhöblenexsudat: Ausstrich: Wenig gut erhaltene Leukocyten. Vorwiegend 
kleine plumpe Stäbchen. Schlanke Diplostäbehen r. R. Gram pos. verzweigte kurze Stäb- 
chen. — Kultur: S$. r.: B. Saßmannshausen. B. thetoides r. B. K. r. B. coli sp. 

Wurmfortsatzinhalt: Die gleichen Bakterien. Dazu Fusospirillen (nicht gezüchtet). 
B. ramosus. 


Amalie W., 15 J., aus Laasphe. Aufgen. 11. VII. 09. Diagnose: Epityphlitis acuta 
perforativa. 

Am 8. VII. Schmerzen in der r. Unterbauchgegend; Erbrechen. Stuhlgang durchfällig. 
— sehr mitgenommen aussehendes Mädchen. Facies hippocratica. Abdomen im ganzen 
aufgeirieben, meteoristisch. In der r. Unterbauobgegend große Resistenz, starke Druckemp- 
findlichkeit. Der übrige Leib ist gespannt, druckempfindlich. — Operation 12. VII. 
(Geh.Rat Friedrich): Parareetalschnitt. Peritoneum sulzig. Reichlich freies Exsudat. 
Beim Lösen der Verwachsungen kommt reichlich stinkender Eiter hervor. Der Wurmfort- 
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satz wird exstirpiert. Tamponade, partielle Naht. — 6. VIIL Pat. wird mit kleiner 
Wunde entlassen. 

Exsudat: Leukocyten im Zerfall. Zahlreiche zarte Diplokokken. Zahlreiche Gram 
neg. Stäbehen. 8. r. Gram pos. dieke lange Stäbchen, Keulen- und Tonnenformen. Gram 
pos. verzweigte Stäbchen. Wenig zahlreiche coliartige Stäbchen. - Kultur: B. thetoi- 
des. B. mal. oedem. B. Ramosus. B. coli. Parapneumokokken. 


William Ch., 23 J., aus Marburg. Aufgen. 25. V. 10. Diagnose: Epityphlitis acuta, 
Poritonitis incipiens. 

In der Nacht vom 24. zum 25. heftige Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. Erbre- 
chen. Schmerzen beim Urinlassen. — Ziemlich großer Mann von Jeidlich gutem Ernäh- 
rungszustand. Abdomen bretthaıt gespannt, diffus druckempfindlich, hauptsächlich in 
der r. Unterbauchgegend; ebenda ist eine deutliche Resistenz palj.abel. — Sofort Operation 
(Geh.Rat Friedrich): Pararectalschnitt. Freies trüb sero-fibrinöses Exsudat. Wurm- 
fortsatz entzündet, makrosk. nicht perforiert, mit Fibrinauflagerungen bedeekt. Abtiagung. 
Tamponade, teilweiser Schluß der Wunde. — 17. VJ. Feste Narbe. Pat. entlassen. 

Ausstrich des Exsudats: R. Gram neg. zarte Stäbchen. Sp. eoltähnliche Bae. 
Kurze Gram pos. Kettenkokken. — Kultur: B. thetoides. Streptococens anatrob. B. coli. 
Parapneumokokken. Bae. fusiformis (VI). 


Walter A.,5 J., aus Elz b. Limburg a. L. Aufgen. 1. VIl. 10. Diagnose: Epityphlitis 
acuta, Peritonitis diffusa; Absceß. 

Am 26. VI. im Oberleib heftige Schmerzen, einmal Erbrechen von klarer Flüssigkeit, 
Stulil einmal reichlich. In den nächsten Tagen nehmen die Schmerzen zu, der Leib wird 
deutlich aufgetrieben. Am 28. zuletzt Stuhl. — Kräftiger, strammer Junge, auffallende 
Facies hippocratica. Abdomen: Hochgradige Auftreibung, Exspirationsexkursion sehr be- 
schränkt. Im Unterleib ist die Schmerzempfindlichkeit größer als im Oberleib, hauptsäch- 
lieh Iinks. Bauchdecken sehr gespannt, vor allem der 1. Reetus. — 1. VII. Operation 
(Geh.Rat Friedrich): Parareetälschnitt. Bei Eröffnung des Leibes sofort dünnflüssiger 
Eiter, der unter ziemlich starkem Druck hervorqullt. Dünndarmschlingen eitrig-fibrinös 
belegt. Appendix zur Hälfte gangränös, bricht beim Berühren ab, Abtragung, zweifache 
Naht. Alle sichtbaren Darmschlingen sehr stark gebläht. Ausgiebige Tamponade. Der 
Knabe bricht häufig, sieht schlecht aus. — 4 VII. Leib aufgetrieben, druckempfindlich. 
— 7. VII. Bedeutende Besserung, Stuhlgang; Wunde eitert stark. Douglas frei. — 10. VI. 
Leib weich, wenig allgemeine Druckempfindlichkeit, Douglas frei. Am späten Nachmittag 
entleert sich wiederholt Eiter in größeren Mengen durch den Darm, mindestens 400 cem. — 
12. VII. Der Knabe erholt sich rasch. Wunde eitert stark, in der Tiefe Defekt an der 
Wand des Coecums sichtbar, ungefähr an der Stelle des Blinddarms, bisher keine Kot- 
entleerung durch die Wunde. — 16. V1L. Kotentleerung durch die Fistel seit dem 12. VIL 
Befinden sonst leidlich. — Weiterer Verlauf glatt. 

Peritonealexsudat: Wenig gut erhaltene Leukocyten. Reichlich Gram neg. zarte Stäb- 
chen. Sp. Diplostäbchen Gram neg. Sp. verzweigte Gram pos. Stäbchen. Sp. Fuso- 
spirillen (nieht isoliert). Sp. Gram pos. dieke Stäbchen. — Kultur: R. B. thetoides. Sp. 
B. fusiforms (Vll.). Sp. B. Pseudotetani. B. coli. 

Im Wurmfortsatz die gleichen und sp. Parapneumokokken. 


Justus R., 27 J., aus Hertingshausen. Aufgen. 8. IIT. 09. Diagnose: Appendicitis. 
Vor 3 und 2 Jahren Anfall von Schmerzen im Leib, namentlich auf der r. Seite. Er- 
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brechen, Fieber. In der Folgezeit häufig Druckgefühl in der r. Seite. Am 6. III. plötzlich 
Schmerzen im ganzen Leib, namentlich in der r. Seite. Gegen Abend Erbrechen galliger 
Massen. Stuhlgang angehalten. Fieber. Andern Tags verschlimmerte sich der Zustand, 
die Schmerzen wurden heftiger. Pat. wurde immer schwächer. Häufiges Erbrechen. — 
Mäßig kräftiger Mann. Wangen eingefallen. Nase kalt. Lippen eyanotisch, trocken. Puls 
frequent, sehr weich und klein. Leib diffus aufgetrieben. Bauchdeceken gespannt, überall 
starke Druckempfindlichkeit. In der r. unteren Bauchgegend Resistenz, die sich nicht scharf 
abgrenzen läßt, fühlbar. Daselbst stärkste Druckschmerzhaftigkeit. Per reetum geringe 
Vorwölbung geblähter Darmschlingen. Erbrechen galliger Massen. In Anbetracht des schwe- 
ren Collapses wird von einer Operation zunächst abgesehen. Warme Packung. Kochsalz- 
infusion. — Operation 9. 1I. 09 (Geh.Rat Friedrich): Eröffnung des Leibes an ganz 
kleiner Stelle. Es kommt massenhaft übelriechender Eiter heraus. Mit Rücksicht auf den 
schweren Allgemeinzustand des Pat. wird von jedem weiteren Eingriff abgesehen, 2 Drains. 
Gegen Abend Stechen auf beiden Seiten, deutlich verschärftes Atmen mit fein klingelndem 
Rasseln. Puls dauernd schlecht. Herzschwäche zunehmend. Exitus. Sektion verweigert. 

Exsudat: fötid-eitrig. Ausstrich: Nur Gram pos. kurze Ketten. — Kultur: 
aerob. steril. Streptococcus anaörob. in Reinkultur. 


Heinrich H., 14 J., aus Niederwalgern. Aufnahme 6. I. 09. Diagnose: Appendicitis 
perforat; Peritonitis diffusa purulenta. 

Am5. 1. gegen Mittag plötzlich starke Schmerzen im Leibe, Fieber. Gegen Abend Er- 
brechen. Heute früh keine Winde, kein Stuhlgang. Erbrechen hat etwas nachgelassen. 
Schmerzen im ganzen Leibe. — Blasser Junge, verfallen, Wangen eingesunken, Nase spitz 
und kühl. Abdomen in toto aufgetrieben, rechts etwas stärker; ebenso ist die Reetusspan- 
nung hier stärker. Ueberall druckempfindlich. Deutliche Resistenz in das Becken hin er- 
streckend. Per reetum fühlen sich die Därme gebläht an. — Sofort Operation (Dr. Heyde): 
Pararectalschnitt rechts. Eröffnung des Peritoneums, sofort stürzt massenhaft übelriechen- 
des Exsudat aus der Bauchhöhle hervor. Netz gesen die r. Beckenschaufel gezogen und 
etwas fixiert. Beim Lösen der Verklebung wieder reichlich Exsudat. Wurmfortsatz in seiner 
oberen Partie in Netz eingehüllt, an freier Stelle perforiert, teils eitrig belegt teils gangränös. 
Exstirpation. Uebernährung. Drainage durch das Rectum. Mikulieztanıpon. Kochsalzinfusion. 

10. I. Pat. erbricht, Leib meteoristisch aufgetrieben, keine Winde, kein Stuhl. — 12. 1 
Auf Einlauf ganz spärliche Winde. Meteorismus nimmt zu; Magenspülung. — 17. I. Plötz- 
lich reichlich Eiter, es gehen Winde ab, guter Stuhlgang, Meteorismus nimmt ab. — 19. I. 
Im Douglas kleine zirkumskripte Vorwölbung. Ineision vom Reetum her. — 20. I. Pat. 
ganz apathisch; gegen Nachmittag auf einmal starker Verfall. Exitus. Sektion: Perito- 
neum frei von frischer Entzündung. Abkniekung einer Dünndarmsehlinge durch Adhäsion. 
Inkompletter Darmverschluß. 

Peritonealexsudat: fötid-eitrig. Ausstrich: Reichliche Leukocvten, zum Teil gut er- 
halten. 1. Gram pos. Stäbchen von Typ des Bw. d. 2. Gram pos. Stäbchen schlank. 3. Gram 
pos. Kokken. 4. Gram pos. dicke Stäbchen. 5. Gram pos. schlanke Diplostäbchen. -— Kul- 
tur: Baecillus d. Bac. Ramosoides. Streptococeus pyogenes. Streptocoeeus anaörob. Pseu- 
dodiphtheriebazillen. Bact. coli. B. fusiformis (Vll.). 

Im Wurmfortsatze die gleichen. 


W., aufgen. 14. XlI. 07. Epityphlitis acuta. Peritonitis dilfusa. Krankengeschichte 
nicht zu finden. 
Bauchhöhlenexsudat: fötid-eitrig. Ausstrich: R. Leukveyten, z. T. schon im Zer- 
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fall begriffen. Sp. eoliartige Stäbchen. Zarte Gram pos. Stäbchen. Gram pos. zugespitzte 
Stäbchen. — Kultur: B. coli. Parapneumokokken. Ueberwiegend B. D. 
Im Wurmfortsatz dieselben in gleicher Menge. 


Fritz M., 24 J., Sergeant aus Butzbach. Aufgen. 22. IX. 08. Diagnose: Perityphlitis 
acuta, Peritonitis. 

Am 19. IX. heftige Schmerzen im ganzen Leib verbreitet, die sich dann in einem be- 
stimmten Fleck lokalisierten. — Puls 120. Abdomen aufgetrieben. Ueberall Spannung 
der Muskeln, am stärksten in der Tleocoecalgegend und bis hinauf gegen die Leber, hinunter 
zur Lumbalgegend. Keine ausgesprochene Dämpfung. Undeutliche Resistenz oberhalb des 
Mae Burneyschen Punktes; hier auch die größte Druckempfindlichkeit. — Sofort 
Operation (Di. Schöne): Parareetalschnitt. Sehr viel stark trübes Exsudat zwischen 
injizierten, nicht verklebten Dünndarmschlingen. Proe. verm. nach oben geschlagen, auf 
der lateralen Wand des Colons festgeheftet. 2 em der Spitze sind brandig und Jiegen in ei- 
nem großen Jaucheherd lateral vom Colon ascendens nicht weit von der Leber und lum- 
balwärts reichend. Keine Verklebungen der Därme, aber das Colon bildet einen Wall gegen 
die freie Bauchhöhle. Aus dem Douglas kommt zwischen wenig Injizierten Schlingen sehr 
trübes Exsudat. Abtragung des Wurmfortsatzes ohne Schädigung der Colonwand. Zwei 
Uebernähungen des Stumpfes. Ausgedehnte Tamponade, Mikuliez in den Douglas, — Ver- 
lauf glatt. 15. XII Geheilt entlassen. 

Freies Exsudat: Ausstrich: Wenig gut erhaltene Leukoeyten. R. Bakterien- 
mengen. Es fallen vor allen Dingen in überwiegender Anzahl fädige Gebilde auf, die bis- 
weilen segxmentiert erscheinen. Gram nee. 2. Schr zahlreiche feine Stäbehen Gram neg. 
Dickere kürzere Stäbchen Gram neg. Dicke plumpe Stäbchen Gram pos. spärlicher. Feine 


Gram pos. Stäbehen sp. — Kultur: Cladotrix, B. thetoides. B. coli. B. des malignen 
Oedems. B. M. Die beiden letzten spärl. 
Absceßinhalt: Die gleichen Arten ohne Oedembazillen. — Kultur: Die gleichen, 


Parapneumokokken. Staphylocoeeus parvulus s. sp. 


Emil W., 6 J., aus IRleingladenbach. Disgnose: Appendicitis acuta, Peritonitis. 
Am 22. III. 11 Erbrechen und Leibschmerzen. Abdomen etwas eingezogen, die r. Seite 
straffer gespannt, äußerst druckempfindlich. Pat. für sein Alter kräftiger Knabe. Ope- 
ration 24. TIL. (Dr. Gundermann): Pararectalschnitt. Hintere Reetusscheide und 
r. Bauchfell ödematös gequollen. Die vordringenden Darmschlingen lebhaft injiziert und 
mit gelben noch gut abstreifbaren Membranen fibrinös bedeckt. Zwischen Coeecum und 
seitlicher Bauchwand quillt gelber rahmiger Eiter vor von jauchigem Geruch. Austupfen, 
Tamponade gegen die freie Bauchhöhle. Abtragung der Appendix Jodoformgazetamponade. 
— 25. 11I. Temp. 38.3, Puls 120, Leib weich, eingezogen. — 26. III. Tenip. normal. Puls 92. 
— 3. IV. Tamponade ganz entfernt. — 9. IX. Wunde gut verheilt, Pat. entlassen. 
Exsudat: eitrig-fötid. Ausstrich: Leukoevrten gut erhalten. Kokken spärlich. 
Gram neg. Diplostäbchen . — Kultur: B. fusiformis (VI) R. Anaerobe Streptokokken sp. 
Wurmifortsatz dieselben. Keine Aeroben. 


Frau Elise M., 42 J., aus Feudingen. Aufgen. 22. X. 08. Diagnose: Epityphlitis acuta 
gangränosa, Perforationsperitonitis. 

Am 20. abends sehr heftige Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. Erbrechen. Stuhl- 
gang seitdem angehalten. — Auffallend starkes Fettpolster. Abdomen mäßig aufgetrieben, 
gespannt. In der r. Tleocoecalgegend bis hinauf unter den Rippenbogen eine deutliche nicht 
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abgegrenzte druckempfindliche Resistenz. — Sofort Operation (Geh.Rat Friedrich): 
Pararectalschnitt leberwärts verlängert. Sofort stürzt nicht begrenzter Eiter in großen Mengen 
hervor. Proc. vermif. dicht unter die Leber hinaufgeschlagen, an der Spitze perforiert. 
Kleiner Kotstein. Abtragung; nur Abbindung, keine Uebernähung möglich. Tamponade. 
— In der Nacht nach der Operation Erbrechen bämorrhagischer Massen.  Zunehmende 
Herzschwäche. 23. X. Abends Exitus. 

Exsudat: Ausstrieh: Gram pos. milzbrandähnliche Stäbchen, häufig Keulen- 
und Tonnenformen. Vereinzelte Gram pos. schlanke Stäbchen. Sp. Streptokokken. — 
Kultur: B. mal. ödem. B. Ramosoides. Streptococeus pvogenes. B. thetoides. 


Anna Kath. S., 46 J., aus Hermershausen. Aufgen. 5. II. 10. Diagnose: Epityphlitis 
acuta, Peritonitis incipiens. 

Am 1. II. Verstopfung und allgemeines Unlustgefühl, sowie Druck im Leib. Erbrechen 
zuerst gallig, später angeblich kotig. Gleichzeitig Schmerzen, zuerst links, sodann nach 
rechts hin. — Mittelgroße ziemlich kräftige Frau. Abdomen aufgetrieben, r. Rectus 
gespannt. Große Resistenz, die aber nicht an der r. Beckenschaufel liegt und sich nicht 
scharf gegen oben abgrenzen läßt. Leber deutlich vergrößert. Es ist zweifelhaft, ob die 
Resistenz auf Gallenblase oder Appendix bezogen werden muß. — Sofort Operation (Dr. 
Haecker): Pararectalschnitt rechts. Viel dünne trübe Flüssigkeit. Wurmfortsatz an 
der Außenseite nach oben geschlagen, im unteren Teil brandie, im übrigen stark entzündet. 
Entfernung. Drainage durch den Douglas und Vagina, da reichlich Beckenexsudat. Miku- 
lieztamponade. — Verlauf: 8. II. Pneumonie r. h. u. 11. II. Abends Exitus. Sektion: Pneu- 
monie in beiden Unterlappen, Thrombose im Bereich der r. V. femoralis. Embolie. 

Bauchhöhlenexsudat: Trüb, leicht fötid. Ausstrich: Leukocvten in Zerfall. 
Keine Bakterien. — Kultur: Sp. Kolonien von B. coli und Streptokokken anacrob. 

Wurmfortsatzinhalt: B. coli. Streptococeus anatrob. B. pseudotetanus. B. fusifor- 
mis. Parapneumokokken. 

Nahes Exsudat: stinkend; wenig gut erhaltene Leukocyten. R. Gram neg. dieke Stäb- 
chen. Gram neg. kurze Stäbchen. — Kultur: R. B. Sabmannshausen. Ganz sp. Coli- 
kolonien. 

Entfernteres Exsudat: Derselbe bakteriologische Befund. B. coli keimte ganz spär- 
lich in den Röhrchen erster Verdünnung aus; in den folgenden entwickelten sich überhaupt 
nur anaerobe Keime. 


Emma S., 16 J., aus Birkelbach. Aufnahme 15. I. 10. Diagnose: Epitvphlitis acuta 
perforat., Peritonitis diffusa. 

Juli 1909 Leibschmerzen auf der r. Unterbauchseite und Erbrechen. Stuhlgang ver- 
stopft. Nach 2 Tagen der Anfall vorbei. September und Oktober wieder je ein Anfall, aber 
von größerer Dauer und Heftigkeit. Beim letzten Anfall Schwellung des Leibes, die aber 
wieder verging. 11. J. 10 plötzlich Schmerzen in der r. Bauchseite. Erbrechen, Stuhlgang 
verstopft, keine Winde. Nach vorübergehender Besserung Schmerzen in der Nacht vom 
14. zum 15. besonders schlimm und zwar im ganzen Leib. — Sehr ermattet aussehendes 
Mädchen. Abdomen sehr aufgetrieben; die r. Seite stärker vorgewölbt. Resistenz rechts, 
die ziemlich weit zur Mittellinie herüberreicht und um die Blase herum sich auch auf die 
l. Seite hin erstreckt. Sie ist stark druckempfindlich. Der übrige Leib aufgetrieben, 
weniger empfindlich. Freies Exsudat nicht nachweisbar. Vom Douglas her und rechts 
oben schmerzhafte Vorwölbung. — 17. I. Operation (Geh.Rat Friedrich): Parareectal- 
schnitt rechts. Es entleert sich massenhaft Eiter. Nach Lösen der Verklebungen stößt man 


92 M. Ieyde, 


auf eine zweite Eiteransammlung, deshalb Schnitt links, wo man nach Lösung der Ver- 
klebungen wieder auf mehrere Eiteransammlungen stößt. — Nachmittag rascher Verfall. 
Um 3 Uhr Exitus. 

Es gingen in den Röhrchen 1. Verdünnung nur wenige Colikolonien an. In den 
übrigen B. S. fast in Reinkultur. 


Luise H., 7 J., aus Gladenbach. Aufnahme 2. TIL 09. Diagnose: Appendicitis, Per- 
forationsperitonitis. 

Seit 3 Wochen Bronchitis und Schmerzen in der r. Unterbauchgegend, die in den letzten 
3 Tagen stark zugenommen haben. — Blasses, schlecht genährtes Kind. Leib stark aufe- 
trieben, das Zwerchfell steht hoch, Leberdämpfung verschwunden. Oberhalb des Nabels 
überall tympanitischer Schall, ebenso im 1. Iypogastrium, rechts absolute Dämpfung. Leib 
überall druckempfindlich, vor allem rechts. — 2. IV. Operation (Dr. Haecker): Para- 
reetalschnitt. Fascia transversa und Peritoneum ödematös überzogen; es fließt sofort 
dünner, jauchig riechender EKiter ab, Netz und Coeeum hochrot mit feinen fibrinösen 
Auflagerungen. Keine Verwachsungen gegen die freie Bauchhöhle. Austupfen und weit- 
gehende Tamponade. Wurmfortsatz exstirpiert, er Ist spiralig gekrümmt, 8--10 em lang, 
perforiert. An der Perforationsstelle bohnengroßer weicher Kotstein. Wand der Appendix 
brüchig, meist nekrotisch. Nach Einstülpung des Stumpfes und Uebernähung Austupfen 
und Drainage des Douglas mit Jodoformgaze, ebenso gegen Leber und die freie Bauchhöhle. 
Sofort 300 em Kochsalzinfusion. — 5. IV. Breiiger Stuhl spontan. Leib weich, noch druck- 
empfindlich. Tamponade entfernt. — 7. IV. Verfallenes Aussehen. Per reetum vordere Rec- 
talwand elastisch vorgewölbt. Leib stark aufgetrieben, sehr druckempfindlich, unterhalb 
des Nabels absolut gedämpft. Eröffnung des Douglasabscesses vom Rectum aus, ca. 100 cem 
äußerst übelriechenden Eiters. Drainage des Douelas mit T-Gummidrain. — 9. IV. Leib 
noch aufgetrieben, druckempfindlich. Entleerung von Stuhl dureh T-rohr bei Druck auf 
Abdomen. Zweimal Erbrechen. Am Abend sofort neue Operation (Dr. Haecker): In- 
eision links neben Linia «Jba. Sofort nach Eröffnung des Peritoneums quillt reichlich dünn- 
flüssiger, äußerst übelriechender jauchiger Eiter hervor. Der Absceß reicht von der Blase 
bis in die ]. Nierengegend. Einlegen eines dicken Gummidrains von der Blasengegend nach 
der ]. Niere hin und hier Gegenöffmung. Ein zweites Drain wird links neben der Blase in den 
Douslas gelest. — 9. V. Wunden granulieren gut, schlieben sich rasch. Auf Wunsch der 
Mutter entlassen. 

Das Ausstrichpräparat aus dem Eiter zeigte wenig gut erhaltene Leukocyten bei einer 
quantitativ beschränkten Bakterien-Anzahl. Im Wurmfortsatze jJauchig stinkende Flüssig- 
keit, die die «leichen Keime, wie das Peritonealexsudat enthält. 

Kultur: Peritonealexsudat: Aörob. Golisp. Anacrob. Bae. d. sehr reichlich. B. thetoid. 
sehr reichlich. Fusiforme (Vincent). Schwarzen Farbstoff bildende Keime sp. Bascillus a. sp. 

Wurmfortsatz zeigt die gleichen Keime in gleichem Mengen-Verhältnisse. — Rectal- 
abseeß. Bacillus d. reichlich. Basıllus thetoides reichlich. Bacillus a. reichlich. B. coli sp. 
— Linksseitiger Bauchabseeß. Bacıllus d. reichlich. Bacillus thetoides reichlich. Fusi- 
forme sp. B. coli sp. Parapneumokokken sp. 

Zusammengefaßt: sehr schwere brandige Epityphlitis mit progredienter freier Perito- 
nitis. Massenhaftes Ueberwiegen der Anae@roben in allen Phasen der Krankheit. 


Adolf H., 13 J., aus Banphe. Aufgen. 17. I. 08. Diagnose: Appendieitis acuta gan- 
graenosa. Peritonitis. 
In der Nacht plötzlich heftige Schmerzen, reichliches Erbrechen. Stublgang an- 


Bakteriolog. u. experim. Untersuchungen zur Aetiologie der Wurmifortsatzentzündg. 93 


dauernd verstopft. — Blass aussehender Knabe von mäßig gutem Ernährungszustände. 
Abdomen gleichmäßig aufgetrieben und druckempfindlich. Am Mac Burnev’schen Punkte 
deutliche Resistenz, stark drueckempfindlich. — Operation I7. I. 08 (Dr. Heyde): Para- 
reetalschnitt. Man stößt sofort auf einen entzündlichen Tumor gebildet aus Wurmfortsatz. 
und Netz. Im Abdomen jauchige, eitrige Peritonitis, medial abrerrenzt, nach unten und 
oben frei. Zwischen Gallenblase und Därmen fibrinöse Verklebungen. Abtragung des Wurm- 
fortsatzes. Drainage nach hinten. Tamponade der Bauchhöble. — 28. TT. 08. Geheilt ent- 
lassen. 

Peritonealexsudat: stark fütid. Ausstrich: wenige Leukoevten. Fast Reinkultur 
von langen schlanken Granmeg* Stäbchen. Kurze coliartige Stäbchen, Grannnee. — Kul- 
tur: Sporenbildendes fäulniserregendes Stäbchen, zahlreich. B. fusiformis (VI) spärlich 
B. coli spärlich. 

Wurmfortsatz, an einer Stelle gangränös, keine sichtbare Perforation. Inhalt hämor- 
rhagisch, jauchie. Kultur: Die gleichen Keime in gleicher Verteilung wie oben. 


Elisabeth B., 10 J., aus Marburg. Aufgen. 11. XTI. 07. Diagnose: Appendieitis acuta 
perforativa. Peritonitis acıta. 

Am gestrigen Abend fühlte Pat. sich plötzlich unwohl, erbrach, hohes Fieber und Schmer- 
zen in der r. Bauchseite. Anderen Tags breiteten sich die Schmerzen über den ganzen Leib 
auch die ]. Seite aus. — Blab aussehendes Kind, in mäßig gutem Ernährungszustande. Ab- 
domen gespannt, gleichmäßig druckempfindlich. Rechts eine Verwölbung. — Operation 
11. XH. 07 (Geh.Rat Friedrich): Pararectalschnitt. Man kommt sofort auf das hin- 
über gezogene fixierte Netz, unter dem der hochrote, injizierte mit Fibrin belexte Wurm- 
fortsatz liegt, der unterhalb der Spitze gangränös ist. Das ganze Bauchfell im Zu- 
stande der Entzündung, ohne irgend welche lokale Abkapselung. Abtragen des Wurmfort- 
satzes und Tamponade. — 24. XII. 07. Auf der 1. Seite Resistenz, mit der Kornzange ge- 
langt man in eine weite Höhle. — 31. XII. 07. Abermalige Tncision (Dr. Haecker): Es 
entleert sich reichlich Eiter. Die Höhle geht tief in das kleine Becken hinab. — 1. T. 08. 
Temp. sofort abgefallen. Pat. erholt sich, Sekretion nimmt ab. — 1. II. 08. Mit voll- 
kommen geschlossener Wunde links, rechts mit kleiner granulierender Stelle geheilt ent- 
lassen. 

Perit. Exsudat in der Nähe der Appendix: Eitrig, jauchig. Mikroskop. wenig erhaltene 
Jeukocyten. Reichliche Bakterien: Malign. Oedem. Streptokokken. Parapneumokokken. 
Coli spärlich. B. thetoides. B. a. B. fusiformis (V). B. ramosus. 

Peritonit. Exsudat weiter entfernt, serös eitrie-fütid. Malign. Oedem. spärlich. Strepto- 
kokken. B. thetoides. B. ramosus. B. fusiformis. 

Wurmfortsatz perforiert. Kotstein. Exsudat jauchig, enthält die gleichen Keime wie 
die Tingebung. 


Zusammenfassung. 


Unter den Peritonitiden nehmen diejenigen, die durch die Buttersäure- 
bazillen hervorgerufen sind, eine besondere Stellung ein. Es handelt sich 
in den verarbeiteten Fällen um äußerst schwer verlaufende Infektionen. Bei 
diesen wurden gewöhnlich Buttersäurebazillen oder der Bacillus des malignen 
Ocdems zusammen mit Streptokokken nachgewiesen, während die übrigen 
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Bakterienarten stark an Zahl wie an Art zurücktraten. Es zeichnen sich 
die hierher gehörigen Beobachtungen durch die fast totale oft ohne Perforation 
verlaufende Gangrän des Wurmfortsatzes aus, während das Bauchhöhlen- 
exsudat meist serös-eitrig, manchmal auch leicht hämorrhagisch war. Ver- 
klebungen fehlten. Klinisch zeigte sich fast immer eine deutlich hervor- 
tretende Differenz zwischen dem Befunde und dem Zustande der Patienten. 
Die Temperatur wies nur geringe Steigerungen auf. Dagegen ließ die Be- 
schaffenheit und Frequenz des Pulses sofort auf eine schwere Erkrankung 
schließen. In den beginnenden Fällen Sch. und W. (S. 85) wurden diese 
Differenzen besonders deutlich. In einem einzigen Falle der hier bearbei- 
teten diffusen Peritonitiden wurde eine anaerobe Reininfektion beobachtet. 
Andererseits ist aber hervorzuheben, daß bei den diffusen Peritonitiden 
relativ häufig a@robe pyogene Streptokokken angetroffen worden sind. In 
den übrigen fanden sich stets eine größere Anzahl von Keimen mit einander 
vereint, unter denen an Zahl und Spezies bei weitem die anaeroben Aıten das 
Uebergewicht hatten. Bei den konsekutiven Abscessen ließ sich eine Aen- 
derung des bakteriologischen Bildes insofern konstatieren, als die einzelnen 
Keime ihr numerisches Verhältnis zu einander änderten. Es traten in die- 
sen Abscessen Arten auf, die vorher nur in spärlicher Zahl hatten nach- 
gewiesen werden können. 


Epityphlitischer Absceß. 


1. M., 22 J., 28. 1. 10. 

Seit 8 Tagen unter typischen Erscheinungen erkrankt. — Kräftiger Mann mit schlech- 
tem Aussehen. Sehr beschlennigter Puls. Große Resistenz in der r. Fossa iliaca. — Ope- 
ration (Boit): Eröffnung des Abszesses durch Ineision. Verlauf glatt. 

Exsudat: Kultur: B. fusiformis. B. Thetoides. Streptococeus anaeroh. Keine 
aeroben Bakterien, nur anaerobe. 

Max P., 35 J. 

Seit 10 Tagen unter Leibschmerzen erkrankt. Dauernd hohes Fieber; Keine peritonealen 
Reizerscheinungen. — Gut entwickelter Mann. Weicher und etwas unregelmäßiger Puls. 
In der r. Fossa iliaca grobe Resistenz. Uebriges Peritoneum frei. — Operation (Geh.Rat 
Friedrich): Schrägschnitt. über der Resistenz Eröffnung eines großen Abscesses. Drainage. 

Peritonealexsudat jJauchig. Ausstrich: Grampos. Arten: Kurzkettige Streptokokken. 
Sehr zarte Diplokokken. Zarte Staphylokokken. Verzweigte schlanke Stäbehen. Kleine 
kurze Stäbehen. Lange dünne Stäbchen. Kurze dieke Bazillen. Gramneg. Schlanke Stäb- 
chen. Coliartige Bazillen. — Kultur: Staphylokokken. B. ramosus. B. m. Strepto- 
coceus pyog. Streptococeus anaerob. Staphylococeus aureus. B. pseudotetan. Fäulnis- 
erregender Buttersäurebacillus. B. thetoides. B. coli. Staphylococcus parvulus. 


Frau X., 42 J. 

Seit 8 Tagen krank. Wiederholte Anfälle. — Korpulente Frau von mäßig gutem All- 
gemeinzustande. In der r. Unterbauchgegend eine unschriebene, stark druckempfindliche 
Resistenz. — Operation (Geh.Rat Friedrich): Schnitt über der Resistenz. Eröffnung 
eines großen jauchigen Abscesses. Wurmfortsatz gangränös. Entfernung desselben. Tam- 
ponade. Verlauf glatt. 
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Exsudat: Kultur: B. ramosus. B. thetoides. B. a. B. coli. Staphylococeus albus. 
B. serpens. 
Lehrer S. 11. X]. 09. 


Seit 10 Tagen krank. Sehr verfallen. In der r. Seite ausgedehnte Resistenz. — Ope- 
ration (Prof. Sauerbruch): Sehnitt über der Resistenz. Eröffnung eines großen stin- 


kenden Abscesses. Appendix wird nicht gesucht. Drainage. — Verlauf glatt. 
Exsudat: S. r. Gramneg. zarte Stäbchen. 8. r. fusiforme Bazillen und Spirochäten. 
Kleine Gramneg. Haufenkokken. Sp. diekere Gramneg. Stäbchen. — Kultur: B. thetoid. 


Fusospirillen (Vincent). Staphylococe. parvulus. Streptococe. ana&rob. B. coli. B. subtilis. 


S. Seit 8 Tagen krank. Keine früheren Anfälle. — Kräftiger Mann. In der r. Fossa 
iliaca derbe druckempfindliche Resistenz. — Operation (Dr. Höft): Schnitt über der 
Resistenz. Extraperitoneale Eröffnung eines kleinen stinkenden Abscesses. Wurnfort- 
satz nicht gesucht. Verlauf glatt. 

Exsudat: Ausstrich: Schlecht erhaltene Leukoeyten. R. längere Grampos. Bae. 
Coliartige Stäbchen sp. Kultur: B. pseudotetan. B. thetoides. B. m. B. coli. B. fusif. 


Stephan H., 16 J., Schreiber aus Allendorf. Aufgen. 12. II. 09. 

Am 6. III. abends plötzlich heftige Schmerzen im ganzen Leib, Erbrechen, Fieber. Die 
Schmerzen lokalisierten sich allmäblich in der r. Unterbauchgegend. — Sehr elend aussehend. 
In der r. Unterbauchseite 2 handtellergroße Vorwölbung, gut begrenzt, nicht der Becken- 
schaufel anliegend. — Sofort Operation (Dr. Heyde): Pararectalschnitt. Netz nach medial 
herübergezogen und verklebt. Nach Lösung spritzt in dickem Strahl gelber stinkender 
Eiter hervor. Wurmfortsatz nach innen gelegen, wird vorsichtig isol'ert, abgetragen; er 
ist perforiert und gangränös. Mikulieztampon. — Verlauf glatt. — 8. IV. Geheilt entlassen. 

Absceßinhalt: Reiches Gemisch von Bakterien. Kultur: B. Ramosus. B. Pseudo- 
tetanus. B. thetoides. B. M. B. A. B. coli. Parapneumokokken. 


Emma A., Privatklinik, 14. IL 09. 

Vor 2 Tagen unter hohem Fieber erkrankt. Die Schmerzen lokalisieren sich in der 
r. Unterbauchgegend. Urinbeschwerden. — Epityphlitischer Absceß. Wurmfortsatz gan- 
gränös. 

Ausstrich: Wenig gut erhaltene Leukocyten. Gramneg. Kurze plumpe Stäbchen. 
Sporochäten (nicht in der Kultur angegangen). Zarte Diplostäbehen. Grampos. Verzweigte 
Bazillen. Zarte Kokken. Kokkobazillen. — Kultur: B. coli. B. fusiformis. B. ramosus. 
Parapneumokokken. Streptococeus anaerob. 

Pat. bekam in der Folge mehrere Abszesse: Aus ihnen wurden stets die gleichen Arten 
wiedergewonnen. Das numerische Verhältnis hatte sich aber zu Gunsten der Spirochäten 
und des Streptococeus anaerob. verschoben. Heilung. 


Carl L., 27 J., Landwirt aus Erndtebrück. Aufgen. 18. I. 08. Diagnose: Perityphlitis. 
Absceß in der Lumbalgegend. 

8. I. plötzlich ziemlich heftige Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. Keine Uebel- 
keit, kein Erbrechen. Stuhl angehalten. Temp. in den ersten Tagen 38,5, ging dann auf 
37,7 zurück, stieg dann wieder auf 39. — Großer gut gebauter Mann. Etwas cyanotisch. 
Puls 112 kräftig. Abdomen stark aufgetrieben, besonders rechts von der Ileocoecalgegend 
in die Lumbalgegend hinein. Hier deutliches Oedem. Man fühlt eine gut abgegrenzte Resi- 
stenz, die in die Lumbalgegend hinein geht. Stark druckempfindlich. Der übrige Bauch 
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frei. — Operation 20. I. 08 (Geh.Rat Friedrich): Pararectalschnitt. Es entleert sich 
sehr reichlich Eiter. Der Proc. vermif. nicht lange gesucht. — 6. 11. 08. Es entleeren sich 
andauernd so enorme Eitermengen, besonders auf Druck auf die r. Seite und Lumbalgegend, 
dab eine Gegenineision gemacht wird. Der Eiter stürzt in Massen hervor. Die Sekretion 
bleibt noch lange sehr stark. — Temp. sinkt allmählich. Puls gut. — 24. III. 08. Geheilt 
entlassen. 

Ausstrich aus dem Exsudat. Fast keine gut erhaltene Leukoeyten. 1. Granineg. 
kleine Stäbchen. 2. Gram neg. plumpe Stäbchen. 3. Gram pos. Kokken. 4. Kurze dicke 
plumpe Stäbchen. — Kultur: B. thetoides. B. eoli. Streptococeus anacrob. Staphvlo- 
coceus parvul. Staphvlococeus.  Fäulniserregender Buttersäurebactllus. 


Philipp Sch., 48 J., aus Cappel. Aufnahme 4. IV. 10. Diagnose: Appendicitischer Absceß. 
In der Nacht vom 25. IL zum 26. Schmerzen in der Nabelgegend, am folgenden Tage 


in der r. Bauchgegend. — Mittelgroß, hager. Abdomen nicht aufgetrieben, innerhalb der 
r. Darmbeinschaufel breite Verwölbungen von etwa Handtellergröbe, die etwas druckem- 
pfindlich ist, von mäßig harter Konsistenz, — Operation (Dr. Boit): Parareetalschnitt. 


Coeeum liert vor, durch einen dabinter lierenden Absceß vorgedränegt. Eröffnung des Ab- 
szesses durch Lösung der Verklebung in der unteren Bauchwand, es werden ca. 300 eem 
jauchigen Eiters entleert. Die Höhle erstreckt sich weit in die Tiefe. Gegenineision in der 
seitlich hinteren Lendengegend. Appendix nicht palpabel. Pflaumenkerngroßer Kotstein 
in der Höble. Tamponade. — 16. V. Mit einer gut granulierenden und einer geschlossenen 
Wunde entlassen. 

Abseeßinhalt stinkend. Reichliches Gemenge von vorwiegend Grammegativen toten 
Bakterien, Leukoevten im Zerfall. — Kultur: Nur spärliche Kolonien von B. thetoides, 
B. k. B. fusiformis. B. a. B. ramosus. B. ın. 


Zusammenfassung. 


In den Abscessen wurde stets ein großer Artenreichtum ana@rober und 
a@erober Keime vorgefunden. Es kamen hier auch von den sauerstoffintole- 
ranten Bakterien gewisse Spezies reichlicher zur Isolierung, die sonst nur 
vereinzelt angetroffen wurden. Unter den a@roben Stäbchen steht an erster 
Stelle das Bacterium coli, während die ana@roben in dem Bacillus thetoides 
ihren häufigsten Vertreter gefunden haben. Auffallend ist es oft gewesen, 
daß namentlich aus älteren Abscessen sich nur eine geringe im Widerspruch 
zum Ausstrichpräparat befindende Anzahl von Keimen kultivieren ließ. Es 
weist dieser Umstand darauf hin. daß sich in dem Absceßinhalt mit zuneh- 
mendem Alter nur eine beschränkte Anzahl von Keimen lebensfähig er- 
halten. 

Die Ana@roben standen an Zahl weit vor den a@roben Keimen. 


Chronische Epityphlitis. 


Katharina D., 15 J., aus Josbach. Aufgen. 6. IIT. 11. 

Am 1. IIT. 11 Schmerzen in der r. Unterbauchgegend und im Kreuz, die wieder ver- 
schwanden um am 5. III. wieder stärker auszubrechen. Am 6. morgens Brechreiz. Seit 
den 5. abends Stuhl verstopft. Am 4. bestanden leichte Halsschmerzen, die aber wieder 
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verschwunden sind. — Gut entwickeltes Mädchen, r. Tonsille nadelkopfgroßer grauweiß- 
licher Belag. Schlund gerötet. Im Abdomen kein Tumor palpabel. Druckempfindlichkeit 
in der r. Unterbauchgegend. -- 7. III. Operation (Geh.Rat Friedrich): Kein patholog. 
Befund in der Bauchhöhle. Etagennaht. Verlauf glatt. 20. TIT. 11. Geheilt entlassen. 
Mandelbelag: Ausstrich: Kurze Streptokokken, dazwischen einzelne Lepto- 
thrixfäden und sp. Spirillen. — Kultur: Streptococeus pyogenes. 
Wurmfortsatzinhalt: Wurmfortsatzschleimhaut nicht verändert. Kultur: B. coli. 


Marie N., 13 J., aus Josbach. Aufnahme 6. III. 11. 

Seit 3—4 Jahren in unregelmäßigen Zwischenräumen Anfälle von stechenden Schmerzen 
in der r. Unterbauchseite, die 3—4 Tage anhielten. 24. Il. Schmerzen im ganzen Leib. — 
1. III. Erbrechen. — Normal entwickeltes Mädchen. In der r. Unterbauchgegend Druck- 
empfindlichkeit. Palpation ohne Resultat. Angina. — Operation 7. III. (Geh.Rat Fried- 
rieh): Parareetalschnitt; in der Bauchhöhle kein patholog. Befund. Appendektomie. 
Etagennaht. Verlauf glatt. 20. III. Geheilt entlassen. 

Wurmfortsatzinhalt: Schleimig Ausstrich: Wenig Leukocyten. S. sp. kurze 
Gramneg. Stäbchen. Sp. Diplokokken. Vereinzelte Grampos. verzweigte Stäbchen. — 
Kultur: 8. sp. Kolonien von B. coli, Parapneumokokken, B. Ramosus. 

Mandelbelag: Ausstrich: R. gut erhaltene Leukoeyten, ausschließlich kurze Ketten- 
kokken. — Kultur: Streptocoecus brevis. 


August D., 31 J., Arbeiter aus Niederschelden. Aufnahme 5. XH. 10. 

Als Soldat 1 Jahr in China; 14 Tage im Revier wegen Ruhr. Seitdem Obstipation. 
Seit etwa 1 Jahr Schmerzen im Bauch. Häufig schlechter Appetit. Seit 3. XII. Schmer- 
zen stärker, treten vor allem am Rücken auf. — Mittelgroß, mager, blaß, guter Ernährungs- 
zustand. Abdomen: Voll, typische Druckempfindlichkeit am Mac Burney’schen Punkt. 
Magengegend nicht schmerzhaft, keine Resistenz. — Operation 8. XII. 10 (Dr. Boit): 
Pararectalschnitt, Coeeum liegt vor. Wurmfortsatz frei, sehr lang, in der Mitte aufgetrieben 
durch einen Kotstein, Serosa glatt. Abtragung. — Verlauf: 7. I. 11. Mit kleiner Bauch- 
wunde entlassen. 

Wurmfortsatzinhalt: schlemig. Ausstrich: wenig polvnukläre Leukoeyten. Gram- 
neg. Stäbchen plump reichlich. Gramneg. Stäbchen fein spärlich. Gramneg. kleine Stäb- 
chen spärlich. — Kultur: Baect. coli reichlich. Bac. thetoides spärlich. Bac. k. spärlich. 
Bae. m. spärlich. 


Elisabeth F., 29 J., aus Sachsenberg. Aufgen. 28. V. 10. 

Vor 13 Jahren zum erstenmale Schmerzen in der r. Unterbauchgegend, Fieber und 
Erbrechen. Seit Frühjahr drückende Schmerzen in der r. Unterbauchseite. — Mittelgroß, 
gut ernährt. R. Unterbauchgegend druckempfindlich. Hinter dem Coecum strangförmige 
Resistenz. — Operation 31. V. (Dr. Heyde): Pararectalschnitt. Wurmfortsatz äußerst 
klein, atrophisch in Schwielen eingebettet. Abtragung, Uebernähung. Schluß des Leibes. 
17. VI. Geheilt entlassen. 

Wurmfortsatzinbalt: Fötid eitrig-schleimig. — Kultur: B. thetoides. B. ramosus. 
B. ramosoides. B. fusiformis (V})). B. coli. Parapneumokokken. 


Elisabeth S., 21 J., aus Marburg. Aufgen. 20. VIT. 08. 

Schon 3 Anfälle von Blinddarmentzündung, immer leichter Natur. Seither immer in 
der r. Bauchseite Schmerzen. — Schwächlich gebaut, mäßig gut ernährt. In der lleocoecal- 
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gegend deutliche strangfürmige Resistenz, etwas druckempfindlich. Uebriges Abdomen 
weich, nicht druckempfindlich. — Operation 21. VII. 08 (Geh.Rat Friedrieh): Para- 
reetalsehnitt. Wurmfortsatz auffallend lang, etwas verdiekt, mit der Umgebung durch Stränge 
verwachsen, Resektion, Uebernähung, Verschluß in 3 Schichten. Verlauf glatt. 6. VIII. 
Entlassen. 

Wurmfortsatz enthält B. coli. Sp. fäulniserregende Buttersäurebakterien sp. Inhalt 
schleimig. 


Fıitz L., stud. med. aus Marburg, 21 J. Aufnahme 29. XI. 10. 

Pat. erkrankte am 14. X1. 10 mit Mattigkeit und Uebelkeit. Geringe Druckempfind- 
liehkeit in der r. Unterbauchgegend. Am 17. Verdacht auf Blinddarmentzündung. Seit 
dem 21. Besserung, außer Bett. Kein Erbrechen, kein Aufstoßen. Zur Zeit Müdigkeit, 
unregelmäßiger Schlaf, keine Leibschmerzen, geringe Druckempfindlichkeit in der Jleocoe- 
calgegend. — Mittelkräftig. Seite weich; in der Gallenblasengegend rundliche kleine Re- 
sistenz. In der lleocoecalgegend ebenfalls Kleine Resistenz, etwas druckempfindlich. — 
Operation (Geh.Rat Friedrich): 2 XII. Pararectalschnitt. Wurmfortsatz liegt so- 
fort vor. Leichte Entfernung. Makroskopisch keine entzündlichen Veränderungen. Ver- 
lauf glatt, Heilung p. p. 20. XII. Geheilt entlassen. 

Wurmfortsatzinhalt: Ausstrich: Viele gut erhaltene Leukocyten. Kleine kurze 
Gramneg. Bakterien reichlich. Feine Gramneg. Stäbchen. — Kultur: Baet. coli. Bae. 
thetoides. 


Fräulein X., 20 Jahre. — Normaler Wurmfortsatz. Operiert am 10. VII. 08. Kul- 
tur: Kolonie Staphylococeus pvogenes aureus. Mehrere Kolonien Staphrlococeus albus. 


Wilhelm E., 22 J., stud. aus Marburg. Aufnahme 6. I. 08. 

Im 17. und 18. Lebensjahr je einmal Blinddarmentzündung. Im Sommer 1%7 3 Tage 
lang heftige Schmerzen in der r. Unterbauchgegend, ebenso vor 3 Wochen einen Tag hin- 
durch mit Erbrechen. Stuhlgang stets etwas angehalten. — Abdomen nicht aufgetrieben, 
weich; nur am Mac Burney’schen Punkte umschriebene Resistenz und Druckompfind- 
lichkeit; kein Tumor, keine Dämpfung. — Operation 8. I. 08 (Geh.Rat Friedrieh): 
Pararectalschnitt, Proc. vermif. nach hinten oben umgeschlagen; an der Grenze zwischen 
1. und 2. Drittel winklige Kniekung durch Adhäsion. Die beiden distalen Drittel praller 
gefüllt ala das proximale. An der Basis der Appendix in die Coasumwand derbe umsehrie- 
bene Infiltration im Umfang einer Mandel. Abtragung der Appendix und Versorgung des 
Stumpfes. An der aufgeschnittenen Appendix Schwellung und chronische Hyperämie der 
Schleimhaut. Starko Vermehrung des submucösen Bindegewebes. Verlauf glatt. 25. ]. 
Mit fester Narbe geheilt entlassen. 

Wurminhalt schleimig. Ausstrich: Vorwiegend Gramneg. Stäbchen. Verein- 
zelt Grampos. Kokken. Vereinzelte Gramneg. schlanke Stäbehen. — Kultur: B. coli. 
Parapneumokokken. B. thetoides. 


Minna Sch., 18 J., Niederlasphe. Aufnahme 22. X. 08. 

Gestern morgen plötzlich Schmerzen in der r. Bauohseite, die anhalten. Kein Erbrechen, 
häufiges Aufstoßon, Brechreiz. — Ziemlich sohwächliches Mädehen. Abdomen nicht aufge- 
trieben. Bauchdecken im allgemeinen eindrückbar. Nuram Mao Burney’schen Punkte 
fühlt man eine zirkumskripte starke Spannung der Bauchdecken und daselbst Druckam- 
pfindliehkeit. — Sofort Operation (Dr. Haeckor): Pararectalschnitt, nach Eröffnung 
der Bauchhöhle liegt Netz vor, welches fest nach der Seite und nach unten fixiert erscheint. 
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Appendix auffallend lang, mehrfach gewunden, vielleieht an der Spitze etwas verdickt. 
Sonst sind makroskopische Veränderungen nicht nachzuweisen. Notz fast in der ganzen 
Ausdehnung seines unteren Randes gegen den Beckeneingang fixiert; wird doppelt ligiert 
und durchtrennt. Resektion der Appendix. 10. XI. Goheilt entlassen. 

Im Wurmfortsatz makroskopisch stark geschwellte Follikel. Der Wurmfortsatz war 
prall mit Kot gefüllt. — Kultur: B. ooli. Staphylococcus alb. B. pseudotetanus. Fäul- 
niserregende sporenbildende Buttersäurebazillen. B. fusiformis. B. thetoides. B. a. B. Ra- 
mosus. 


Fritz, Bauehbruch. 24. VII. 08 operiert. 

Wegen Appendieitis operiert 3. XII. 07. Operationsbefund: Wurmfortsatzstumpf zeigt 
am Ende eine Cyste. Kultur des sohleimigen Gysteninhaltes steril. Uebriger Wurmfortsatz 
enthält zahlreiche Kotbakterien. 


Wurmfortsätze im Intervall entfernt. 


Wurmfortsatz N. B. 8 Wochen nach dem letzten Anfall entfernt. Keine makro- 
skopische Veränderungen. Inhalt schleimig. Kultur: B. .ooli. Fäulniserregender Butter- 
säurebacillus. 

Wurmfortsatz M. Letzter Anfall vor 2 Monaten. Schleimiger Inhalt. Kultur: B. coli. 
B. ramosus. 

Wurmfortsatz N. D. (Privatklinik). Keine makroskopischen Veränderungen. Rein- 
kultur von B. coli. 

Wurmfortsatz 1. IV. 09 im Intervall entfernt. Inhalt proximal. Kultur: B. coli. B, 
amylobakter. Inhalt distal: B. coli. 

Wurmfortsatz P. F. Inhalt schleimig. B. coli. B. thetoides. 


Zusammenfassung. 


Die im Intervall entfernten Wurmfortsätze zeigen eine verschiedenartige 
Zusammensetzung der Bakterienflora, je nachdem der Inhalt schleimig oder 
kotig ist. 

Im ersten Falle treten nur verhältnismäßig wenig Arten auf, unter denen 
das Bacterium coli meist bei weitem überwiegt. Ist der Inhalt kotig, so 
finden sich, wie z. B. im Fall Minna S. (S. 98), Keime wieder, wie wir sie 
aus dem Darminhalt züchten können. In den Fällen sogenannter chro- 
nischer Epityphlitis, bei denen aber frische Veränderungen fehlen, war 
wiederum der häufigst angetroffene Keim das Bacterium coli, dem sich 
einige Male der Bacillus thetoides zugesellte, während die übrigen Spezies 
nur sporadisch auftraten. 

Diejenigen Kranken, bei denen gleichzeitig eine Angina vorhanden war, 
und bei denen durch die Operation unveränderte Wurmfortsätze entfernt: 
wurden, bestand eine Uebereinstimmung zwischen den Ergebnissen , der 
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Die nach abgelaufenem Anfall entfernte Cyste des \Wurmfortsatzes war. 
steril. 5 
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Zusammenfassende Uebersicht über die in 102 Fällen ausgeführten bakteriolo- 
gischen Analysen. 


Die bei den einzelnen Rubriken ausgeführten vergleichenden Betrach- 
tungen haben gezeigt, daß die ana@roben Arten in allen Phasen der Wurm- 
fortsatzentzündung die aöroben Keime überflügelt haben. Die Mächtigkeit 
der Entwicklung der anaöroben Flora kommt aber in einer Zusammenstellung 
sämtlicher Fälle deshalb nicht so zum Ausdrucke, weil das Bacterium coli, 
obgleich es meistens numerisch in den Hintergrund trat, bei den verschie- 
densten sauerstoffeindlichen Keimen als Begleiter aufgetreten ist. Es kann 
demnach die nachfolgende Zusammenstellung kein genaues Bild von den 
wirklichen Verhältnissen geben. Gleichwohl ist sie dadurch interessant. daß 
sie zeigt, wie weit sämtliche anaörobe Keime zusammengenommen die Summe 
der aöroben Mikroorganismen hinter sich lassen. 


Es wurde gefunden: in 102 Fällen: 


B. perfringens . 2.2.2.2... 09 Mal Schwarzen Farbstoffbildner . . 3 Mal 
Beweglicher Buttersäurebae. . . . +. B. fusiform. Vine . 2.2.2.2... 98, 
Mal. ödem. . 2.2.2.2.2.2...10.. Streptocoee. anaöroh. . ......23 . 
Gramneg. Sporenbillner . 2.2... 5. Staphrlocoee. parvulus Br 
Fäubniserr. Buttersäureb. . . .. 11. B. coli TU % 
B. pseudotetan. . . 2.2.2... 17. Pneumokokkan er 
B. theteila. 4 #2 2224 25 80 5 Parapneumokokken . .......838 
Becken ur ee ee ee Ne Staphylokokken . . . 2.2... U. 
Da ee 2 a ee ee ee 2 Streptokokken. . 2. .......% 
B. fusiform. VI. 2. 22222220208. Gyanogener . 2222... 1 
BA ad Br re ER en Proteus vulgarıs E 
B. ramosus . 222222... 24. Pseudodiphterie . . ..2.....09 
B. ramosoldes . . 222222... 20. B. subtilis 1 
Bi Das 5 Lee Mc Andere Aürobe DE 
DB. Dies: 2 we Re un lan ln. Andere Anaörobe . .2..2.....3 5. 


Reininfektionen mit anaöroben Bakterien wurden beobachtet bei eitri- 
gen und gangränösen Prozessen 75 Mal, bei Peritonitis 1 Mal, bei Absceß 
1 Mal. Nur aörobe Keime fanden sich bei Appendieitis purulenta 2 Mal, 
im Intervall 4 Mal. 

Eine Uebersicht über die in den einzelnen Stadien isolierte Flora gibt 
die nachstehende Tabelle. 

Chron. Epi- 
Eitrig. App. Gangrän. Peritonit. Absceß. typhlitis u. 


BR Intervall. 
“er Fälle: 30 21 27 9 15 
5." Prozente (abgerundet): 
. Benerfringens . 2 222... 0 14 24 0 0 
Bewefl. Butters. u Benz 3 4,6 12 0 0 
Mal. ödem. . . 2 2 22.20. 0 9,2 20 0 0 
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Chron. Epi- 
Eitrig. App. Gangrän. Peritonit. Absceb. typhlitis u. 
Fälle: Intervall. 
Prozente (abgerundet): 
Gram neg. Sporenbildner . . . 0 12 8 0 7,6 
Fäulnis Butters. . . ..... 3 16,4 8 20,2 22,8 
B. pseudotetan. ....... 3 32,2 16 30,3 7,6 
B. thetoid.. . . . ...2.2.. 20 46.0 50 80,8 51,6 
1 0 a EEE EEE 3 10,4 4 10,1 1,6 
DS Se ea Een 10 4,6 16 0 0 
B. fusiform. V\. ...... 20 27,6 28 40,4 15,2 
Dad, u. rn ie ne a 0 27,6 12 50,5 7,6 
B. ramosus . 2. 2.222202. 20 27,6 20 20,3 30.4 
B. ramosoild. . . 2 .2.22.. 60 16,4 16 0 7,6 
BU 222 0 a ren Ö 0 12 10,1 0 
BMI 2.0.0 er b 35,2 4 20,3 7,6 
Schwarz. Farbst.. . . . 2... 3 0 8 0 0 
Fusiform. Vincent . ..... 6 92 12 10,1 0 
Streptococe. anaerob.. . . . . » 32,2 36 50,5 0 
Staphyloe. parvul. . ..... 3 13,8 4 30,3 0 
Ber0OU 2. 3.2.2 en H6 82,8 80 0,7 91,2 
Parapneumokokken . . . . . . 42 35,2 30 20,2 22,8 
Pneumokokken . ...... 3 0 0 0 0 
Staphylokokken . ...... 3 0,2 0 30,3 15,2 
Streptokokken . . . 2.2... 9 13,8 40 10,1 0 
Pseudodiphtherie ... .. . . h 0 4 0 0 
B. subtil. . . . . 222 .20.. 0 0 0 10,1 0 
Andere aerob. . . . 2.2... 6 13,8 0 0 7,6 
Andere anaörob. . . . .... 3 0 0 10,1 1,6 


Ueber das Verhalten der isolierten Anaöroben zu Kohlehydraten und Eiweib- 
stoffen. 


Toxinbildung und Pathogenität. 


Es erscheint zweckmäßig, die im Titel aufgeführten Punkte zusammen- 
hängend zu besprechen, da wiederholt auf Beziehungen, die zwischen den 
einzelnen Punkten bestehen, einzugehen Gelegenheit sein wird. Es ist be- 
sonders für die Frage der Pathogenität nicht gleichgültig, welches Verhalten 
einzelne Keime den Kohlenhydraten und Eiweißstoffen gegenüber einnehmen. 

Bereits früher ist von mir erwähnt worden, daß ein wachstumsbeför- 
dernder Faktor in dem Zusatze von Trauben -oder Milchzucker bei den aspo- 
rogenen Bakterien meistens hat nicht festgestellt werden können. Ein we- 
sentlicher Unterschied in der Art der Stoffwechselprodukte, insbesondere der 
Säurebildung, hat sich bei Verwendung von kohlehydratreichen oder -armen 
Nährböden nicht ergeben. Eine Ausnahme macht hiervon Bacillus d, wie 
aus den Kultur-Analysen hervorgeht. Auch die meisten sporogenen Bak- 
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terien-Arten, vor allen die Buttersäurebazillen. verhalten sich in dieser Be- 
ziehung verschieden von den asporogenen anaeroben Keimen. Dagegen ist 
ein Teil der asporogenen Ana£robier befähigt, das Eiweißmolekül unter den 
Erscheinungen der Gärung zu zerlegen. Es erscheint mir nicht angängig, 
diesen Begriff nur auf die Kohlehydrat-Zersetzung zu beschränken. Viel- 
mehr fasse ich darunter auch diejenigen Vorgänge zusammen, in denen Ei- 
weißstoffe unter sichtbarer Gasbildung und Säureentwicklung gespalten wer- 
den. Ist wirklich die Anwesenheit einer bestimmten geeigneten Substanz, 
die leicht von den betreffenden Keimen angegriffen wird, für den Begriff der 
Gärung charakteristisch (Lehmann), so darf diese Bezeichnung auch un- 
gezwungen auf das Verhalten einiger asporogener Ana@roben bezogen werden. 
Es schließt dabei das Gärungsvermögen die gleichzeitige Bildung übel- 
riechender Substanzen nicht aus. 

In diesem Sinne sind auch ein Teil der hier bearbeiteten Bakterien als 
gärungserregende Keime beschrieben worden. Für die Buttersäurebazillen, 
vor allem den Bacillus des malignen Oedems und den Fränkel’schen Gas- 
branderreger, ist die Fähigkeit, Eiweißkörper unter Gasbildung und Säure- 
bildung abzubauen, wohl allgemein anerkannt. 

Eiweißkörpern gegenüber ist bei den meisten Anaöroben eine auffallend 
geringe Reaktionsfähigkeit gefunden worden. Verflüssigung der Gelatine haben 
nur B. a. B. K. und Staphylococcus parvulus gezeigt, während die übrigen 
Keime die Anwesenheit von gelatinelösenden Fermenten vermissen ließen. 

Auch Serum und coagulierte Milch werden nur von wenigen Arten ver- 
flüssigt. Dagegen sind die sporogenen Bakterien fast stets Träger dieser 
Eigenschaft gewesen und haben zum Teil Albumosen unter der Bildung aro- 
matischer Körper und anderer Abbauprodukte zerlegt. Daß indes auch bei 
den asporogenen Arten ähnliche, nur nicht so gut erkennbare Prozesse bis- 
weilen vor sich gehen, wird durch die Indolbildung und Entstehung von 
Schwefelwasserstoff erwiesen. Auch der fötide Geruch der Reinkulturen 
mancher Arten läßt auf die Fähigkeit, Eiweißkörper in bestimmtem Sinne 
anzugreifen, schließen. Die Bildung solcher fötider Stoffe ist immer in eiweiß- 
haltigen Substraten reichlicher gewesen als in anderen Nährböden. 

Wirklich übelriechende stinkende Produkte, wie wir sie bei fauliger 
Zersetzung organischer Substanzen finden, sind ebenfalls einige Bakterien- 
Gattungen zu bilden befähigt. Der Bacillus pseudotetanus, die fäulnis- 
erregenden Buttersäurebazillen, sowie der Bacillus a, die Fusospirillen und 
das schwarzen Farbstoff bildende Bacterium haben auch in den Kultur- 
röhrchen derartige Stoffwechselprodukte erzeugt. Ganz besonders aber 
erinnerten Kulturen der fäulniserregenden sporenbildenden Stäbchen an 
den Geruch zersetzten Stuhles. 

Diese stinkende Zersetzung von Eiweißkörpern, der wir mehr laienhaft 
als wissenschaftlich in dem Ausdrucke Fäulnis eine Bezeichnung zu geben 
versuchen, ist nicht bloß das Werk einiger weniger reingezüchteter Ana@roben. 
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Zunächst ist hervorzuheben, daß ein und derselbe Keim sich in den ver- 
schiedenen Nährsubstraten gerade hierhin sehr wechselnd verhält. 

So konnten die Produkte der Eiweißfäulnis beim Bac’llus des malignen 
Oedems nur in Serumröhrchen nachgewiesen werden. Zweifellos spielt auch, 
die Symbiose hierbei eine Rolle. Gemenge verschiedener Bakterienarten, 
insbesondere auch a@rober und anaerober Keime bewirkten Eiweißfäulnis, 
ohne daß die Arten einzeln hierzu befähigt schienen. Derartige Versuche 
wurden namentlich mit Bacillus thetoides, Bacillus fusiformis, Bacillus ramo- 
soides B. d. und m. in Gemeinschaft mit Bacterium coli und Parapneumo- 
kokken angestellt. | 

Rodella hat darauf hingewiesen, daß die Fäulnis keineswegs an die 
alkalische Reaktion geknüpft sei. Er unterscheidet bei ihr eine saure und 
eine alkalische Form. Es zeigte sich besonders, daß die alkalischen Faul- 
flüssigkeiten ein ausgesprochen toxisches Vermögen aufwiesen, während die 
sauren auch in großen Mengen von kleinen Kaninchen gut vertragen wur- 
den. Diese Experimente lassen sich insofern gut mit denen in Einklang 
bringen, die mit peritonitischem Exsudate angestellt wurden. Es zeigte 
sich, daß die Giftwirkung auch in meinen Versuchen stets an die alka- 
lische Reaktion des Eiters geknüpft war. 

Woher es kommt, daß die meisten dieser in künstlichen Mitteln säure- 
bildenden Bakterien im Peritoneum und Wurmfortsatzinhalt alkalische Fäul- 
nis erzeugen, läßt sich nur vermuten. Die Versuche Rodellas beziehen 
sich nur auf sporogene Arten. Ich glaube, daß der geringe Vorrat von kohle- 
hydrathaltigem Materiale in der Bauchhöhle eine Rolle spielt. Es tritt als- 
dann das Vermögen, Eiweißkörper im Sinne der Fäulnis abzubauen, unter 
dem Einflusse der Symbiose stärker hervor, während in den Kulturen 
mangels geeigneter helfender Faktoren aus Milch und Serum nur schwach 
fötide Substanzen erzeugt werden. 

So wird es auch verständlich, daß wir unter Umständen bei gangränöser 
Appendicitis Keime im Wurmfortsatz finden, von denen kein einziger für sich 
fäulniserregende Wirkung auf künstlichem Nährboden zeigt. 

Herter hat nun versucht, eine Einteilung der einzelnen anaeroben 
Bakterien auf Grund ihrer biologischen Eigentümlichkeiten aufzustellen. Er 
unterscheidet 4 Klassen. Erstens gibt es anaörobe Keime, die keine Fäul- 
nis, keine Gärung bewirken: wie den Bacillus tetani. Zur zweiten Kate- 
gorie gehören diejenigen Mikroorganismen, die die erstgenannte Eigenschaft 
besitzen: Bacillus putrificus. Gärung und geringe Fäulnis bewirken der Ba- 
cillus perfringens und enteriditis sporogenes (Klein). Beide Veränderungen 
zu verursachen ist zuletzt der Bacillus des malignen Oedems befähigt. .... 

Schon in meiner ersten Mitteilung habe ich versucht, die von mir 
isolierten Anaeroben in ähnlicher Weise einzuteilen. 

Ich bin mir bewußt, daß diese Klassifizierung in vieler Hinsicht etwas 
Willkürliches haben muß, möchte aber doch, weil sie praktisch ist, an ihr 
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festhalten. Es wären danach 3 große Gruppen von anaeroben Keimen zu 
unterscheiden. 

1. Die vorwiegenden Kohlehvdratvergärer. Dazu sind zu rechnen die 
Buttersäurebazillen und B. d. 

2. Gärung und Fäulnis bewirkende Keime: Baeillus ramosoides, Bacillus 
fusiformis, die fäulniserregenden Buttersäurebazillen, der Bacillus pseudo- 
tetanus und Staphylococcus parvulus. 

3. Uebergangsformen und reine Fäulniserreger: Bacillus thetoides, B. K., 
B. ramosus, die sporenbildenden fäulniserregenden Stäbchen, B. a., die Fusi- 
formen und der schwarzen Farbstoff erzeugende Bacillus. Nicht in dieses 
Schema passen der Bacillus Ssaßmannshausen und Bacillus m. Eine 
besondere Stellung nehmen die anaeroben Streptokokken ein !!). 

Uebergänge zwischen den einzelnen Gruppen sind zahlreich. Es geht 
aus dem Gesagten unschwer hervor, daß die Merkmale je nach den verschie- 
denen Bedingungen sich ändern und vermischen müssen. Es hat sich aber 
als praktisch herausgestellt, an einem derartigen Schema die einzelnen Keime 
zu prüfen. Es war nun zunächst interessant, zu studieren, inwieweit sich 
die einzelnen Bakterien in ihren Reinkulturen als toxisch erweisen. Bei 
Beschreibung der einzelnen Bakterienformen ist bereits eine Darstellung der 
ermittelten Resultate gegeben worden. 

Augenblicklich wirkende, zu plötzlichem raschem Tode des Versuchs- 
tieres führende Toxine hat keine der zu untersuchenden Arten gebildet. 
Die meisten dieser Gifte wirkten vielmehr langsam und schleichend. Die 
Versuchstiere, die nach der Injektion noch sehr munter waren, magerten ab, 
die Haare fielen aus, oder wurden gesträubt vom Körper gehalten. Die 
Freßlust lag darnieder. So gingen die Tiere unter dem Bilde einer schweren 
Kachexie ein. Bisweilen traten auch terminale Krämpfe auf. Die Dauer 
der Erkrankung betrug unter diesen Umständen meist annähernd 14 Tage. 

In andern Fällen war schon nach 24 Stunden der Exitus eingetreten, 
ohne daß, wie die Sektion lehrte, eine wirkliche Infektion zustande gekommen 
war. Die Erscheinungen verliefen dabei heftiger und stürmischer. Wenige 
Minuten nach Injektion in die Peritonealhöhle legten sich die Tiere auf die 
Seite, bekamen Dyspno& und ließen Kot und Urin unter sich. Dann er- 
holten sie sich wieder und liefen mit nachgezogenen Hinterbeinen im Käfig 
herum. Nach mehreren Stunden erneuerten sich die Atmungsstörungen 
und steigerten sich bis zum Tode. 

Leider ist es nicht möglich gewesen, Gesetzmäßigkeiten in der toxischen 
Wirkung selbst nur bei einzelnen Stämmen derselben Art festzustellen. Wäh- 
rend manche Kulturen schwere Gifte in sich bargen, ließen andere jede 
krankmachende Wirkung vermissen. Zweifellos spielt das Alter der einzel- 

1) In meiner ersten Arbeit habe ich den Bacillus nebulosus hier aufgeführt. 


Es hat sich beim weiteren Verlaufe der Arbeit gezeigt, daß die unter dieser Be- 
zeichnung zusammengefaßten Stämme den Bacillen vom Thetoides-Typ zugehörten. 
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nen Keimarten insofern eine Rolle, als frisch geprüftes Material sich ungleich 
giftiger erwies als älteres. Auch auf den einzelnen Nährböden wechselte 
die Erzeugung dieser Stoffwechselprodukte. Ueberraschend war die Fest- 
stellung, daß häufig die am meisten stinkenden Bakterienkulturen am leich- 
testen vertragen wurden. Es war gerade zu erstaunlich, welch relativ große 
Menge übelriechender Flüssigkeit ins Peritoneum injiziert, das Wohlbefinden 
der Tiere in keiner Weise alterierte, während andere für den Geruchsinn er- 
träglichere Substanzen die oben geschilderte krankmachende Wirkung aus- 
übten. Außerdem habe ich auch frischen Eiter im Vergleich mit der Toxi- 
zität seiner einzelnen isolierten Bakterien und ihrer in Symbiose erzeugten 
Stoffwechselprodukte geprüft. Es ergab sich jedesmal, daß das Ausgangs- 
material an Wirksamkeit bei weitem die aus Kulturgemischen zusammen- 
gestellten Injektionsflüssigkeiten übertraf. Wiederholt sah ich die Tiere 
nach Injektion übelriechender peritonealer Exsudate in Dosen von 1—2 ccm 
jäh zusammenbrechen. Schwere Krämpfe der Extremitäten traten auf, die 
Atmung wurde unregelmäßig, krampfartig. Kot und Urin gingen unfreiwillig 
ab, und sehr rasch erfolgte unter zentralen Lähmungserscheinungen der Tod. 
Um die Wirksamkeit einzelner isolierter Anaeroben zu studieren, habe 
ich im physiologischen Institute unter Leitung von Herrn Prof. Kutscher 
einige Versuche angestellt. Zur Verwendung kamen die filtrierten keimfreien 
Bouillonkulturen. Zur Prüfung wurden einige Typen der Bakterien, die sich 
hinsichtlich Pathogenität und Toxizität wechselnd verhielten, gewählt. 


Die Versuche wurden an Katzen ausgeführt. Das Tier lag in Urethan-Narkose da. Ca- 
rotis, Jugularis und Trachea waren freipräpariert. Der Atmungsverlauf sowie der Blut- 
druck wurden auf eine rotierende Walze mittels Schreibhebel übertragen. Die Injektion der 
zu prüfenden Substanz erfolgte in die V. jugularis des Tieres. Diese Versuche, die mit 
frisch isolierten Stämmen, in asciteshaltigen Bouillonkulturen gezüchtet, angestellt wur- 
den, ergaben überraschende Resultate. Die Injektion der Flüssigkeit aus Reinkulturen 
hatte nämlich in keinem Falle stärkere Veränderungen in Blutdruck, Pulsfrequenz und 
Atmung zur Folge, wiewohl kleine Abweichungen von der Norm einigemale zu konsta- 
tieren gewesen sind. 

Es wurden geprüft, Kulturfiltrate von B. thetoides, fäulniserregenden Buttersäurc- 
bazillen, B. d., FränkeJschem Gasbrandbacillus und dem Baeillus pseudotetanus. Da- 
bei ist zu erwähnen, daß die einzelnen zur Verwendung gelangten Stämme im Tierversuch 
ein deutlich pathogenes oder toxigenes Vormögen an den Tag gelegt haben. 

Deutliche Blutdrucksenkung bewirkte das Filtrat vom Kulturmaterial des Bacillus pseudo- 
tetanus, während das des Bacillus thetoides Aenderungen in der Atmung zu erkennen gibt. 80 
gut wie keinen momentanen Einfluß haben die buttersäurebildenden Arten, Bacillus per- 
fringens und d. gezeigt. Hingegen war es sehr bemerkenswert, daß die Injektion von Bouil- 
lon, in der verschiedene anaörobe Arten gezüchtet waren, von denen jede für 
sich so gut wie keine Wirksamkeit gezeigt hatte, schwere zum Tode führende Störungen 
der Herz- und Respirationstätigkeit zur Folge hatte (s. Kurven Taf. VII). 


Es geht aus diesen Versuchen hervor, daß direkte Parallelen zwischen 
augenblicklicher Giftwirkung im Kymnographionversuche und Toxizität im 
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Tierexperimente nicht gezogen werden dürfen. Andererseits aber sprechen 
sie dafür, daß gerade in dem Zusammenwirken verschiedener 
Bakterien, sei es nur anaerober allein, oder anaerober und aörober, 
die Ursache für die Entstehung der schweren Gifte liegt, von deren Wirk- 
samkeit wir uns so oft am Krankenbette überzeugen können. 

Daran müssen wir also festhalten, daß ein großer Teil der untersuchten 
Anaeroben ein ausgesprochenes toxisches Vermögen in unseren Versuchen 
besessen hat. Diese äußerte sich meist in chronisch verlaufender Form, 
selten schon innerhalb der nächsten Stunden nach dem Versuch. Eine Spe- 
zifität der Giftwirkung haben die einzelnen Proben vermissen lassen, doch 
hat sich ihre Wirksamkeit in Störungen der Atmungstätigkeit und parench- 
matösen Drüsendegenerationen mit sckundärer schädigender Wirkung zu er- 
kennen gegeben. 

Jedenfalls haben wir in dieser Giftwirkung einen wesentlichen Faktor 
für die Bedeutung anaörober Keime zu sehen, die die eigentümliche Kachexie 
vieler Peritonitiskranker oder von Patienten mit epityphilitischen Absces- 
sen hinreichend erklärt. Es ist anzunehmen, daß die Symbiose der einzel- 
nen Arten miteinander im Tierkörper besonders schwere Wirkungen ausübt. 
Ob nun die Gifte durch echte Sekretion entstehen, ob sie Produkte des 
zerfallenen Bakterienleibes sind, ıst schwer zu entscheiden. Man wird wohl 
kaum immer eine Wirkung von der andern trennen können. Ich möchte 
glauben, daß auch hierin die einzelnen Keime sich verschieden verhalten. 
Jedenfalls darf man die Bedeutung der Endotoxine für die Beurteilung 
dieser Frage nicht unterschätzen. 

Weniger deutlich als die Giftwirkung trat bei den meisten isolierten 
Arten ihr krankmachendes Verhalten im Tierversuche zutage. Es ist bereits 
bei der Besprechung der einzelnen Spezies näher auf diese Punkte eingegangen 
worden. Für die wichtigsten sporenbildenden Arten liegen hier die Verhält- 
nisse ziemlich klar. Der Bacillus perfringens und des malignen Oedens haben 
auch in meinen Tierversuchen ihre bekannte Infektionstüchtigkeit bewiesen. 

Anders steht es dagegen mit den asporogenen Arten. Ueberblickt man 
die in der Literatur niedergelegten Berichte über das pathogene Verhalten 
auch schon bekannterer Anaerobien dieser Gruppe, so ist man erstaunt, 
weitgehende Differenzen der Experimentaluntersuchungen auch bei ein und 
derselben Art in den Angaben verschiedener Autoren zu finden. Versucht 
man, sich über diese Verschiedenheiten der Resultate Rechenschaft zu geben, 
so ist zunächst zu berücksichtigen, daß die Beschaffenheit des Materials, 
sein Alter und die Technik der einzelnen Untersucher schon weitgehende 
Unterschiede der Ergebnisse bedingen müssen. Zweifellos verhalten sich 
aber auch die einzelnen Ana£@roben, ja selbst die gleichen Spezies verschiede- 
ner Provenienz sehr verschieden. Zunächst ist es nicht gleichgültig, mit was 
für Kulturen die Tierversuche vorgenommen werden. Die bequemste Form, 
bei den Aöroben vorzugsweise benutzt, die Verwendung von Bouillonkultu- 
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ren, ist für die Injektion in den Tierkörper bei anaeroben Arten die schlech- 
teste. Hier erhält man die besten Resultate bei Aufschwenimung der Keime 
in flüssig gemachtem Agar oder. Gelatine. Auch Milchkulturen haben sich 
sehr brauchbar erwiesen. Weiterhin hat sich das Alter der Stämme nicht 
ohne Bedeutung für die Erzielung positiver Resultate gezeigt. 

Man geht fehl, wenn man glaubt, daß ganz frisch isolierte Bakterien- 
stämme immer auch die größte Virulenz im Tierkörper besitzen müßten. 
Die Erfahrung hat vielmehr gelehrt, daß manchmal eine gewisse Anpas- 
sung an das künstliche Nährsubstrat durch Züchtung in einigen Genera- 
tionen erzeugt sein muß, wenn die Keime mit diesen Nährböden injiziert, 
pathogene Eigenschaften enthalten sollen. 

Man darf nicht vergessen, daß zur Erlangung pathsgener Eigenschaften 
besonders bei den ana@roben Bakterien die Anpassung an den 
Wirt eine viel größere Rolle spielt als bei den Aöroben. 
Gerade die in der Literatur niedergelegten Befunde, wo anaerobe Keime 
ohne Begleitung sauerstofftoleranter Mikroorganismen als Krankheitserreger 
beschrieben und studiert worden sind, haben gezeigt, wie die pathogenen 
Keime auf den Organismus, in dem sie zur Entwicklung gelangten, abge- 
stimmt waren. 

Man muß bedenken, daß es sich hier um Keime handelt, die nur selten 
krankheitserregende Wirkung zu entfalten Gelegenheit haben, und die unter 
dem Einfluß bestimmter, uns nicht erkennbarer Bedingungen, die ihnen ge- 
zogenen Schranken durchbrechen. 

Es wird natürlich unter diesen Bakterien Arten geben, die leichter aus 
dem saprophytischen Zustande sich in Parasiten umwandeln. Ich denke 
hier an den Rauschbranderreger und den unbeweglichen Buttersäurebacil- 
lus, Arten, für die diese Mutation als erwiesen angesehen werden kann. Auch 
in unserm Versuche haben wir Keime gefunden, die diesen Wechsel ihrer 
Eigenschaften leichter vollziehen. Je schwerer aber dieser erfolgt, umso stär- 
ker werden die Relationen des gewissermaßen zum Parasiten umgestimmten 
Keimes zu seinem Wirtsorganismus sein. Wo sich dagegen diese Umwand- 
lungen leichter vollziehen, um so verbreiteter und allgemeiner wird die pa- 
thogene Kraft der so gearteten Ana@roben erscheinen. 

In Konsequenz dieser Anschauung erscheint es auch nicht wunderbar, 
wenn in Fällen, wo ein neues bisher nicht bekanntes anaörobes Bacterium 
sich als Krankheitserreger beim Menschen entwickelte, Tiere absolut unemp- 
findlich ihm gegenüber waren. 

Die von Koch geforderte Bedingung, daß man fähig sein müsse, bei 
Tieren die gleichen Infektionen zu erzielen, um einen isolierten Keim als 
ätiologisch wirksam ansprechen zu dürfen, bedarf darum gerade hinsicht- 
lich der Anaöroben erheblicher Einschränkung. Einen weiteren Beleg dafür 
gibt uns die Beobachtung an die Hand, daß manche Anaöroben für Tiere 
krankmachende Wirkung besitzen, die zweifellos in dem Krankheitsfalle, aus 
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dem sie stammten, nach den Befunden nicht als die eigentlichen Krankheits- 
erreger angesehen werden konnten. 

Alles in allem glaube ich, daß man aus negativem Ausfalle des 
Tierexperimentes bei sauerstoffeindlichen Keimen zu kei- 
nen Rückschlüssen auf den Menschen berechtigtist. 

Es erscheint nun verständlicher, warum man bei Injektionen am Tiere 
so häufig unterstützende Momente schaffen muß, nicht deswegen, weil die 
Bakterien an sich nicht pathogen wären, sondern weil sie nur für den betref- 
fenden Fall, aus dem sie isoliert worden sind, als Krankheitserreger auftraten. 

Man kann solche Vorbedingungen leicht dadurch schaffen, daß man das 
tierische Gewebe schädigt. Damit wird den ana@roben Keimen ihre Aufgabe 
erleichtert. Quetschung, Injektion nekrotisierender Substanzen stellen solche 
Hilfsmittel dar, Körper, die an sich ohne Belang sind, die aber die Bakterien 
mechanisch dem Einflusse baktericider Kräfte entziehen und ihnen Gelegenheit 
zu ungestörter Fortentwicklung geben, können als unterstützende Faktoren 
dienen. So ist eszweckmäßig, festere Substanzen mit dem infektiösen Materiale 
zu imprägnieren. Ein weiteres Hilfsmittel stellt die Symbiose dar. Ihre Wir- 
kung beruht nicht immer darauf, daB ein infektionsfähiger Keim seinem Be- 
gleiter die Wege ebnet. Man erreicht das gleiche Resultat auch mit avirulenten 
Bakterien. Es steht fest, daß in Symbiose verschiedener Keime Substanzen 
gebildet werden, die eine Art für sich allein nieht zu erzeugen vermag. Solche 
gemeinschaftlichen Stoffwechselprodukte könnten sehr leicht das Tier schä- 
digen und für die Infektion empfänglicher machen. Man kann aber auch 
sich vorstellen, daß in Analogie zum Wachstum anaerober Keime auf a@roben 
Nährböden, die sauerstofftoleranten Bakterien schon durch ihre Anwesen- 
heit allein ein kräftigeres Auskeimen der Begleiter hervorrufen Könnten. 

Auch an eine Art Schutzwirkung der Aöroben für die Anaöroben muß 
gedacht werden in dem Sinne, daß die resistenteren Begleiter den Einfluß 
bakterienfeindlicher Schutzkräfte eindämmen und zurückhalten. Dies ist 
in den Tierversuchen wiederholt dadurch zum Ausdruck gekommen, daß 
tieravirulente Keime in den erzeugten Abscessen sich unter der Schutz- 
wirkung der andern Keime länger hielten. Aechnliches hat Homen bei 
seinen Experimenten beobachtet. 

Ich möchte daher auch für die menschliche Epityphlitis glauben, daß 
die Anpassung dereinzelnen ana@roben Keimean den Wirt, 
ganz abgesehen von den a@roben Begleitern, eine wichtige Rolle 
spielt. Nur sie erklärt in befriedigender Weise, warum das eine Mal 
diese, das andere Mal jene Keime vorherrschend sind. Natürlich werden ein- 
zelne Bakterien besonders leicht ihre saprophytische Natur aufgeben und 
regelmäßiger angetroffen werden, als andere Mikroorganismen, die diesem 
Wechsel weniger leicht unterliegen, oder sich überhaupt in ihren Eigen- 
schaften nicht umzuwandeln vermögen. Wir schen daher auch in der an- 
a&roben Infektion beim Menschen einen Ausdruck der Wechselbeziehungen, 
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die sich zwischen Wirt und Parasit entwickelt haben. 

Die genaue Durchstudierung einer großen Anzahl von Appendieitisfällen 
und von Peritonitiden epityphlitischen Ursprungs lehrt uns nun, daß die 
verschiedenen isolierten Arten sich verschieden verhalten. Am einfachsten 
gestaltet sich das Verhalten bei denjenigen Keimen, die hinsichtlich ihrer 
Ernährungsstoffe Eiweißkörper und Kohlenhydrate zugleich angreifen. Diese 
Bakterien finden sowohl im Stuhle, wie in der an vergährungsfähigen Sub- 
stanzen armen Bauchhöhle in gleicher Weise die für ihr Fortkommen not- 
wendigen Nährsubstrate. Dabei kann die Symbiose miteinander oder mit 
a@roben Begleitern für sie ein förderndes Moment scin. 

Anders verhalten sich die Keime, die unter pathologischen Verhält- 
nissen sich vorwiegend an das vergärbare Material halten. Es sind dies vor 
allem die sporenbildenden Erreger der Gasphlegmone. Während sie ım 
Darme sehr üppig vorkommen, tritt ihre Anwesenheit in der freien Bauch- 
höhle an Häufigkeit zurück. Es vollzieht sich bei ihnen der Uebergang von 
Saprophyten in Parasiten verhältnismäßig schwer. Ist aber einmal diese 
Umstimmung erfolgt, so sind gerade diese Mikroorganismen als die schwersten 
und deletärsten Infektionserreger zu betrachten. 

Dort aber, wo sich der Stoffwechsel nur auf die Anwesenheit toter Ei- 
weißkörper gründet, wird eine primäre stärkere krankheiterregende Wirksam- 
keit, wenigstens für eine große Zahl der hierhergehörigen Bakterien, ver- 
mißt werden. Zum mindesten werden diese Keime im Beginn der Infektion 
auf die Mitwirkung pathogener Mikroorganismen angewiesen sein. 

Es erscheint demnach für die Ana@roben die Beobachtung richtig, daß 
wir in der Fähigkeit, Kohlehydrate zu zersetzen, einen Maßstab für die pri- 
mär vorhandene Virulenz besitzen. 

Es kann natürlich diese Einteilung nur ein Versuch sein, die manches 
unberücksichtigt läßt und anderes dafür in den Vordergrund rückt. Immer- 
hin hat sie sich bei dem Studium der isolierten Arten als praktisch heraus- 
gestellt. Sie ist auch nicht auf alle Anaöroben in gleicher Weise anwendbar. 
Wenn wir daran festhalten, daß der appendicitische Prozeß durch die Be- 
ziehungen zu der Darmflora ein besonders geartetes Gepräge erhält, daß 
er in inniger Wechselbeziehung steht zu den Vorgängen, die sich an den 
Prozeß der Verdauung knüpfen, so wird es verständlich, warum gerade hier 
die Anpassung an den Wirt sich in Relation stellt zu den in der Umgebung 
ablaufenden Reaktionen des Eiweiß- und Kohlehydratstoffwechsels. Es wird 
später Gelegenheit sein, auf diese Frage bei Besprechung des statistischen 
Materials zurückzukommen. 

Auch ist es nicht immer gleichgültig, ob man die Bakterien allein oder in 
Gemeinschaft mit ihren Stoffwechselprodukten zu den Experimenten benützt. 

Es sind nun weiterhin Versuche angestellt worden, an Tieren künstlich 
eine Appendicitis zu erzeugen. Diese Versuche haben Herr Stabsarzt Dr. 
Boit und ich gemeinschaftlich ausgeführt und sie in Nachprüfung der 
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Heile’schen Arbeiten weiter ausgebaut. Ich kann mich über diese Ex- 
perimente kurz fassen, da sie bereits an anderer Stelle publiziert worden sind. 

Zunächst möchte ich hier eine kurze Wiedergabe der Resultate Heile's 
einfügen. 


Heile stellte fest, daß die Umschnürung des Hundewurnifortsatzes allein bei Scho- 
nung der Mesenterialgefäbe für die Tiere ohne Schädigung bleibt. Der Seidenfaden verur- 
sacht nur lokale Affektionen, die nach Durchschneiden der Umschnürung spontan zur Aus- 
heilung gelangen. Bei Injektion von virulentem Kulturmateriale in das abgebundene Ende 
wurden die Hunde vorübergehend krank, erholten sich aber sehr bald wieder. Nur wenn 
sehr große Bakterienmengen sozusagen unter Ueberdruck in den peripheren Abschnitt in- 
jiziert wurden, entwickelte sich eine peritoneale Sepsis, ohne die makroskopisch sichtbaren 
Zeichen der fibrinös-eitrigen Bauchfellentzündung. | 

Um einen sicheren Abschluß des peripheren Endes zu ermöglichen, spritzte Heile 
nach Umschnürung mit einer Ligatur in den Wurmfortsatz flüssiges Paraffin ein und 
ließ auch Paraffinmassen zwischen Muskularis und Mucosa eindringen. War der Process 
vermiformis frei von Kot, so überstanden die Tiere den Eingriff gut, wenn sich auch 
umschriebene Entzündungen und Eiterungen an ihm oder in seiner Umgebung zwischen 
verklebten Darnıschlingen fanden. Dagegen trat. Gangrän und putride Peritonitis dann ein, 
wenn normaler Kot eingeschlossen wurde. Diese Entzündung der Wand äußert sich entweder 
als umschriebener Epitheldefekt oder bei massiger bakteriell-chemischer Wirkung in breiter 
Nekrotisierung der Wand. Dabei sind Veränderungen der Gefäße von größter Wichtigkeit. 
Die Retention des Kotes ist von ausschlaggebender Wichtigkeit, Bakterien allein erzeugen 
niemals destruierende Entzündung. 


Diese interessanten Versuche Heile’s geben uns für das Verständ- 
nis der Vorgänge beim Zustandekommen der akuten Appendicitis wertvolle 
. Hinweise. Sie rücken in einleuchtender Weise die Bedeutung des Experi- 
mentes zur Erforschung der Appendieitis in den Vordergrund. Sie zeigen 
insbesondere die Bedeutung lokaler Virulenzsteigerung für den Ablauf des 
im Wurmfortsatze lokalisierten Krankheitsprozesses. 

Daß die Bakterien unmittelbar durch ihre Durchwucherung des Ge- 
webes, mittelbar durch ihre Toxine zu Schädigungen der Zellen und insbe- 
sondere auch der Gefäße beitragen, erscheint klar. Es steht aber bisher der 
Beweis aus, ob wirklich die Keime der FEiweißfäulnis hier die erste Rolle spielen. 

Dagegen geben diese Experimente keinen Hinweis dafür, ob nicht Bak- 
terien an sich befähigt sind, ohne alle die von Heile angewendeten in- 
fektionsbefördernden Momente gangränöse Entzündung der Appendix zu er- 
zeugen. Heile legt ein großes Gewicht auf die faulige Zersetzung der im 
Kot vorhandenen Eiweißstoffe. Bei ihr können sowohl Ana£robier als auch 
das von ihm isolierte sporenbildende Stäbchen von Bedeutung sein. 

Diese Eiweißfäulnis ist zweifellos bei den gangränösen Veränderungen 
vorhanden, fraglich ist nur, ob sie das Primäre ist. Wir haben uns in unseren 
Untersuchungen nicht davon überzeugen können, daß dem stinkenden Pro- 
dukte der Eiweißfäulnis eine so erhebliche Bedeutung für die Intoxikation 
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des Organismus zukommt. Man darf aber auch nicht vergessen, daß die 
Eiweißfäulnis nicht unbedingt Attribut der Gangrän ist. Heile trennt 
beide nicht scharf voneinander. Es sind aber nur die wenigsten Bakterien 
befähigt, Nekrose und Fäulnis hervorzurufen. 

Dagegen kennen wir eine große Anzahl Keime, die das Gewebe nekro- 
tisieren, ohne es zum Faulen zu bringen. 

Die mit Eiweißabbau verlaufende Gangrän ist meistens erst ein sekun- 
därer Vorgang. So ist auch die Annahme, daß die lebende Wand der Appen- 
dix durch Fäulnisstoffe primär verändert werde, nicht ohne weiteres zu- 
gegeben. 

Man kann auch nicht ausschließen, ob nicht doch in den Versuchen 
Heile's stärkere künstliche Wandläsionen aufgetreten sind, die in lokaler Ne- 
krose der Wurmfortsatzwand ihren Ausdruck fanden. Wenn man die Zartheit 
der Wand bedenkt, die die Hülle des Wurmfortsatzes beim Hunde darstellt, 
so erscheint die Verankerung des Paraffinpfropfes zwischen Muskularis und 
Mucusa, noch dazu bei gestautem Inhalte, doch nicht immer ohne Schädigung 
vorübergegangen zu sein. Unter diesen Umständen ist es aber klar, daß 
Fäulnisveränderungen durch die im Lumen vorhandenen Kotbakterien viel 
leichter eintreten konnten als durch die von auswärts stammenden, nicht 
auf den Wirt angepaßten Bakterienkulturen, deren Wirksamkeit immerhin 
schon, wenigstens nach unseren Untersuchungen, in überraschender Weise 
zutage getreten ist. Diese Wandläsionen finden auch in den periappendi- 
tischen Abscessen, die manchmal von Heile beobachtet wurden, ihren 
Ausdruck. 

Daß dabei der faulige Charakter dieser Nekrosen nicht so offenbar wurde, 
liegt, wie Heile selbst betont, an der Abwesenheit der Kotbakterien. 
Es fehlt leider hier der Kontrollversuch von Abschnürung des kotgefüllten 
Blinddarmanhanges ohne Paraffineinspritzung, der den Einwand der Wand- 
schädigung zurückweisen könnte. Inwieweit dieses Moment auch für die 
2. Form des von Heile beobachteten Infektionsmodus, die breite Ne- 
krotisierung verantwortlich zu machen ist, will ich hier nicht weiter erörtern. 

Boit und ich gingen von der Frage aus, ob es nicht möglich sei, durch 
Einbringen sehr virulenten Bakterienmaterials ohne stärkere mechanische 
oder chemische Schädigung der Wand gangränöse Appendicitis hervorzurufen. 

Zunächst überzeugten wir uns in einer größeren Anzahl von Versuchen 
von der Richtigkeit der Tatsache, daß eine lose mit Schonung der Mesen- 
terialgefäße vollzogene Umschnürung der Appendix keinerlei Schädigungen 
für das Tier bedingt und daß es, wenn man den Faden locker anlegt, zu 
einer reaktionslosen Einheilung des Fremdkörpers kommt. 

Wir gingen nun so vor, daß wir den menschlichen epityphlitischen Eiter 
oder Gemische der daraus reingezüchteten Bakterien in die Appendix brachten. 

Um Wandschädigungen zu vermeiden, die auch bei Injektion mit feiner 
Kanüle in die Appendix selbst möglich erscheinen, gingen wir in besonderer 


112 M. IIeyde, 


Weise vor. Der Darm wurde durch vorsichtiges Ausstreichen kotleer ge- 
macht und alsdann mit leicht federnden Darnıklemmen abgeschlossen. Nun 
wurde der Dickdarm selbst in der Längsrichtung nahe der Wurzel der 
Appendix eingeschnitten und mit stumpfer Kanüle das in Agar verteilte 
Material injiziert, worauf die Ligatur leicht angezogen wurde. 

Diese Versuche führten an 2 Hunden zu keinem positiven Resultate. 
Einmal trieb der ligierte Wurmfortsatz mit kräftigen Kontraktionen das 
Material in das Coeecum hinein, so daß nach 24 Stunden, wie wir uns über- 
zeugen konnten, nichts von der eingebrachten Kulturmasse mehr in seinem 
Lumen vorhanden war. Außerdem aber war das Infektionsmaterial an sich 
ungeeignet. Dies zeigte sich besonders, wenn wir mit Bakterien- und Kul- 
turflüssigkeit imprägnierte Tupfer in den Wurmfortsatz einführten. Es 
konnte dann zwar der Fremdkörper noch nach Tagen im Lumen nachge- 
wiesen werden, krankheiterregende Wirkung äußerte er jedoch nicht. 

Das änderte sich erst, als wir mit Hundekotbakterien arbeiteten. Wir 
erzeugten bei Tieren durch Injektion von Kot oder Eiter gangränöse Ab- 
scesse oder Gasphlegmone und brachten dann den Eiter oder infizierte Ge- 
webstelle in die Appendix hinein. Dabei gingen wir außerdem auch so vor, 
daß wir Kulturen aus dem infektiösen Materiale anlegten und mit den 
Kulturflüssigkeiten nun die Infektion vornahmen. 

War das Ausgangsmaterial virulent genug, so konnten wir nun schwere 
Schädigungen der Wand beobachten. Dabei unterstützten wir die bakterielle 
Infektion dadurch, daß dem infektiösen Tampon ein mit Ricinusöl getränkter 
nachgeschoben wurde, oder daß wir durch reichliche Gaben dieses Mittels 
per os, vorher einen Darmkatarrh hervorriefen. 

In zwei Beobachtungen kam es innerhalb 24 Stunden zu totaler Gangrän 
der Appendix bis zur Unterbindungsstelle mit konsekutiver Peritonitis. In 
dem Ausgangsmateriale fanden sich, wie im Bauchhöhlenexsudate, die gleichen 
injizierten Keime, nänlich der Baec. perfringens im Verein mit Streptokokken 
wieder. In anderen Fällen, wo ein Bakteriengemisch verwendet worden war, 
kam es zu mehr eitrigen Veränderungen. Manchmal waren die Schädigungen 
nicht so hochgradig. Bisweilen bestanden nur Schleimhautulcerationen oder 
lokale Nekrosen. Der Charakter dieser Veränderungen war zweifellos von 
der Art des Impfstoffes abhängig. Stark faulige Substanzen wirk- 
ten keineswegs am besten, sie standen in ihrer infektiösen 
Kraft hinter den eitrigen, ganz besonders aber den aus 
Gasphlegmonen gewonnenen Proben zurück. Aber auch dort, 
wo es gelang mit faulendem Material schwere Veränderungen der Appendix 
hervorzurufen, ließen sich aus der Bauchhöhle nur Bakterien gewinnen, die 
zur Eiweißfäulnis in keiner direkten Beziehung standen, wie Streptokokken, 
B. coli oder ana@robe Buttersäurebazillen. Diese Versuche werden da- 
durch besonders interessant, daß man gewissermaßen willkürlich, mehr 
eitrige oder mehr gangränöse Formen der Wurmfortsatzentzündung_ er- 
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zeugen konnte, je nachdem das Impfmaterial ausgesucht wurde. 

Boit und ich glaubten uns auf Grund unserer Versuche zu der Schluß- 
folgerung berechtigt, daß es schr wohl eine destuierende Entzündung des 
Wurmfortsatzes vom Lumen aus durch Bakterien allein gibt, vorausge- 
setzt, daß diese Bakterien tiervirulent sind. 

Offen bleibt nur zunächst die Frage, ob gewisse Vorbedingungen ge- 
schaffen werden müssen, um den Bakterien den Eintritt in das Gewebe zu 
gestatten. Diese könnten in unseren Versuchen bedingt sein durch vielleicht 
kleinste Läsionen des bedeckenden Epithels oder durch die Entwicklung 
an sich harmloser katarrhalischer Zustände im Wurmfortsatz. 

Unsere Versuche legen aber auch die Möglichkeit einer primären 
bakteriellen Schleimhautnekrose ohne Beihilfe solcher infektionsbefördern- 
der Momente nahe. Darin müssen wir aber Heile Recht geben, daß 
die Stagnation die Vorbedingung für die Wurmfortsatzentzündung ist. 

Boit und ich hatten bei unseren Versuchen wiederholt Zustände an- 
getroffen, die denjenigen, die wir beim Menschen beobachteten, sehr ähnelten. 
Es fand sich in der Nähe der partiell gangränöszierenden Appendix ein gegen 
die freie Bauchhöhle abgekapselter Herd, während die übrige Peritoneal- 
höhle nur ein trübes, manchmal hämorrhagisches Exsudat enthielt. Die 
kulturelle Prüfung dieser Flüssigkeit zeigte meist gleichmäßig die Anwesen- 
heit von Ana@roben und Aöroben, insbesondere Streptokokken und Ba- 
cillus perfringens. Es lag nun nahe zu prüfen, mit welcher Geschwindigkeit 
die einzelnen Arten im Peritoneum auftreten und wie rasch sie sich darin 
verbreiten. Weiter war festzustellen, ob einzelne Arten die andern an Rasch- 
heit der Verbreitung überflügeln. 

Ich habe diese Versuche so vorgenommen, daß bei Meerschweinchen 
und Hunden nach Laparotomie in der rechten Unterbauchgegend entweder 
am Dickdarm oder Dünndarm oder dem Blinddarmanhange eine kleine 
perforierende Läsion angelegt wurde. Die Bauchhöhle wurde alsdann ge- 
schlossen und mit stumpfer Kanüle Exsudat in verschiedenen Zeitintervallen 
aus entfernteren Bezirken z. B. der Milzgegend angesaugt und im Ausstrich- 
präparate und kulturell verarbeitet. Ich lasse zunächst die Protokolle folgen. 


1. Serie. 
Versuche an Meerschweinchen. 


M. 1. Op. Th a. m. kleine Perforation des Diekdarmes. Ausstrich aus Diekdarminhalt: 
Vorwiegend dicke Stäbchen, Tonnen- und Spindelformen. Kleine eoliartige Stäbchen. 

9 h. Tier sehr matt. Krampfartige Erscheinungen. FExsudat aus Milzgegend: Zahl- 
reiche dünne und dicke Stäbchen. (Granulose Formen fehlen) in Kultur: der Perfringens- 
gruppe angehörige Bazillen; kein Coli. Wenige im Degenerat. begriffene Leukocyten. — 
1 Stunde später Exitus. Sektion: Hämorrhagisch säuerlich riechendes Exsudat im Leibe. _ 
Herzblut enthält spärliche ana@robe Bakt. keine Aöroben. 


M. 2. op. 7 ha. m. Kleine Perforation des Dünndarms. Ausstrich aus Dünndarmin- 
halt: gramneg. Stäbchen vom Colityp. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. LXXVTI. 1. 8 
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9h. Mattigkeit des Tieres. Exsudat aus Milzgegend: Serös, enthält viele gut erhaltene 
Leukoeyten; keine Bakterien. Kultur steril. — Gestorben abends 11h. Eitr. Exsudat im 
Leibe. Reichlich coliartige Stäbchen, spärliche Kokken, keine Anaeroben. Herzblut die- 
selben Keime. 


2, Serie 


M. 3. Diekdarmperforation in r. Fossa iliaca. Ausstrich des Inhaltes: Wenige granu- 
lose führende Stäbchen. Dicke grampos. milzbrandähnliche Bazillen. 

Exsudat nach 5 Stunden aus der Milzgegend hämorrhagisch. Leukocyten sind in starker 
Degeneration. Nur milzbrandähnliche Stäbehen. Kultur: Bakterien aus der Gruppe des 
Bacillus perfringens. — Nach 7 Stunden Exitus. Sektion: Großes hämorrhagisches Ex- 
sudat. Dasselbe zeigt fast Reinkultur der großen Stäbehen. (Geprüft auf anderem Meer- 
schweinchen erzeugte Grasphlegmone), spärliche nicht pathogene Colikeime. — Kulturelles 
Ergebnis entspricht dem Ausstriche. 

M. 4 Dünndarmperforation. Ausstrich. Goliartige Stäbchen vorherrschend. Spär- 
liche große grampos. Bazillen. Spärliche Kokken. 

Nach 5 Stunden Exsudat aus Milzgegend Leukoeyten reichlich, nur wenige Bakterien, 


unter diesen grampos. und granineg. Stäbehen gleich zahlreich. — Nach 7 Stunden. Gut 
erhaltene Leukocyten. Viele Bakterien. Die milzbrandähnlichen treten zurück. — Nach 


15 Stunden Exitus. Bauchhöhlenexsudat mehr eitrig. Kulturell und im Ausstrich sehr 
gemischte Flora, in der die Bazillen der Perfringensgruppe zurücktreten, eoliartige Mikro- 
organismen überwiegen. 


Versuchean Hunden. 
1. 
6hp. m. Perforation des Dünndarms. Inhalt schleimig. Ausstrich und Kultur nur coli- 
artige Stäbchen und spärliche Diplokokken. 
9h. Hund befindet sich wohl, springt herum. Exsudatentnahme aus der Milzgegend. 


Leukoertenhaltiges Exsudat. Keine Bakterien. — 113 Stunden später. Desgleichen. — 
5 Stunden. Desgleichen. — 11 Stunden. Tier Krank. Exsudat Leukoeytenreich. Auf- 
treten von gramneg. Stäbchen und Kokken spärlich. — 7h Abends. Exitus. Eitriges 
Exsudat in der Bauchhöhle, in dem Bacterium coli und Diplokokken festgestellt wurden. 
Anacroben fehlten. hi 

2. 


51; h Perforation des Proc. vermif. Ausstrich aus dem Inhalt. Sehr gemischte Flora, 
numerisch aber gering. Kultur spärlich. Aerobe und ana@robe Keime. 
81,h. Tier matt. Exsudat: Reichliche Leukoevten. Nur Bakterientrüämmer. Kultur 


steril. — 111; h. Die Leukoeytose hat zugenommen. Es treten kleine grampos. Stäb- 
chen in mäßiger Zahl auf. Kultur steril. — 55h a. m. Bakterien verschwunden. Nur 


Leukoevten. Tier bleibt am Leben. 

4hp. m. Perforation des Dickdarmes. Ausstrich: Sehr bunte, an die des Proc. vermif. 
erinnernde, nur sehr viel reichlichere Flora, in der aber granulose Formen überwiegen. 
Kultur: Reichlich aörobe und anaerobe Keime. 

9h. Hund deutlich krank, liegt am Boden. Exsudatentnahme aus der Milzgegend: 
Hämorrhagisches Exsudat. Spärliche in Degeneration befindliche Leukoeyten. Mäßig viele 
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grampos. (dicke) Stäbchen. — Kultur: Bacillus perfringens. — 11 Stunden Abends. Zu- 
stand der gleiche. Exsudat unverändert. Die Zahl der Stäbchen hat zugenommen, es 
treten einzelne Kokken auf. — 5%h a. m. Hund liegt im Agone. Die Leukocyten treten 
immer mehr zurück. Flora ist reicher. Sie erinnert jetzt an die des Diekdarm-Kotes; doch 
prävalieren die Anaöroben von der Perfringensgruppe bedeutend. — 9h Exitus. Das 
gleiche Bild. 


In einer zweiten Serie waren die Befunde absolut die gleichen, sodaß ich mir wohl die 
Aufführung der einzelnen Daten ersparen kann. 

Auch hier blieb der Blinddarmhund nach vorübergehender Erkrankung am Leben. 
Das Tier mit Dünndarmperforation starb nach 26 Stunden, das mit Verletzung des Dick- 
darmes nach 14 Stunden. 


Es folgt zunächst aus diesen Versuchen, wie ungleich gefährlicher die 
Verletzungen des Colons als die des Ileums sind, und wieviel rascher sich 
die Peritonitis ausbreitet bei den Läsionen der unteren Darmabschnitte als 
denen der oberen. Diese Differenz der Infektionen aber findet ihren Aus- 
druck in der Verschiedenheit der jeweilig auftretenden Bakterienarten. 

Uebereinstimmend bei Meerschweinchen und Hunden zeigte es sich, 
daß die Bazillen der Perfringensgruppe alle andern Keime an Schnelligkeit 
der Ausbreitung weit hinter sich lassen. Die Gefährlichkeit dokumentiert 
sich auch in dem Exsudatbefund. Es kommt nicht wie bei den Läsionen 
des Dünndarmes zu einer Leukocytose, sondern die ersten Versuche des 
Organismus werden rasch unterdrückt und überwunden. Das massige Auf- 
treten dieser Keime erschüttert sehr rasch die Resistenzkraft des Körpers. 

Wir finden dann in der Bauchhöhle der Tiere das leukocytenarme, 
hämorrhagische Exsudat, als den Ausdruck der virulentesten Infektion. 

Anders steht es dagegen da, wo die Bazillen der Perfringensgruppe mit 
Bacterium coli vergesellschaftet sind, wie in Versuch 4. Hier sieht man im 
ersten Ansturme auch eine rasche Vermehrung der grampositiven Ana£roben. 
Mit der Vermehrung des Bacterium coli aber und dem Auftreten verschieden- 
artiger neuer Keime treten sie immer mehr zurück, gleichsam als hemme 
das aörobe Stäbchen ihre Entwicklung. Demzufolge nimmt die Peritoneal- 
flüssigkeit sehr bald einen fibrinöseitrigen Charakter an, dessen Beschaffen- 
heit sich auch nicht bis zum Tode des Tieres ändert. 

Bei Perforation der normalen Appendix endlich liegen die Verhältnisse 
anders. Da sich nur an und für sich eine sehr kleine Anzahl von Keimen 
in dem Lumen des normalen Wurmfortsatzes befindet, so hat das Perito- 
neum Zeit, sich auf den bevorstehenden Kampf vorzubereiten. Es kommt 
hier nicht zu der ständigen Bakterienzufuhr aus dem Lumen wie bei den 
Läsionen des Dünn- und Dickdarmes. 

Außerdem tritt nun auch rasch Verklebung der Oeffnung ein. 

Die ausgetretenen Bakterien, verhältnismäßig gering an Zahl und dem 
Organismus noch nicht angepaßt, stehen dem resistenten Peritoneum gegen- 
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über und unterliegen. Friedrich hat in neueren Versuchen gezeigt, 
daß bei Infektionen des Peritoneums mit Staub, die Auskeimung 6 Stunden 
Zeit in Anspruch nimmt und daß nach Ablauf dieses Intervalles die infizierten 
Tiere sterben. Wir werden auch bei unseren Versuchen eine gewisse An- 
passungsfrist annehmen müssen. Diese ist für die einzelnen Arten verschie- 
den lang. dürfte aber immerhin 1—2 Stunden betragen. Die Versuche lehren 
uns, daß unter Umständen nach 3—4 Stunden die Keime bereits in der 
ganzen Peritonealhöhle ausgestreut sind. Hier zeigte sich aber ein deut- 
licher Unterschied zwischen Adroben und Anaöroben. 





\Wo die sauerstofftoleranten in der Mehrzahl auftreten, finden wir zu- 
nächst starke Erscheinungen der Phagocytose, als den Ausdruck einer noch 
bestehenden oder erworbenen Resistenz. Erst später treten so zahlreiche 
Keime auf, daß sie sich den Leukocvten gegenüber behaupten können. Da- 
gegen bleibt dort. wo die anaöroben Buttersäurebazillen unter günstigen 
Bedingungen die Peritoncalhöhle erreicht haben, der Sieg von vornherein 
auf ihrer Seite. Erst später folgen die anderen Darmbakterien diesen Mikro- 
organismen nach. 

Es zeigen demnach diese Experimente deutlich, wie ausschlaggebend 
bei nicht angepaßtem Materiale die ständige Zufuhr neuer Keime ist, die 
die baktericiden Kräfte des Körpers erschöpfen. Freilich tritt die Bedeutung 
dieses Momentes dann in den Hintergrund, wenn primär die Virulenz 
der Bakterien hohe Grade erreicht hatte. 


Auf Grund der zahlreichen bakteriologischen Untersuchungen und ge- 
stützt auf eine Reihe experimenteller Erfahrungen kann man nun versu- 
chen, sich ein Bild von der Pathogenese der Blinddarmentzündungen und 
ihrer konsekutiven Peritonitiden zu machen. Wir haben uns hierbei mit 
der Frage der bakteriellen Actiologie zu beschäftigen. Die verschiedenen 
Faktoren, die als mechanisch für den Anfall auslösend angesehen werden 
müssen, näher zu besprechen. fällt aus dem Rahmen dieser Arbeit. Nur 
auf 2 Theorien sei hier kurz eingegangen, die in neuerer Zeit wiederholt 
Gegenstand der Diskussion gewesen sind. Die eine von Klauber aut- 
gestellte Ansicht sieht in der Epityphlitis die Wirkung einer Art Darm- 
verschlusses, der nur durch die lokalen Bedingungen sich von einem ge- 
wöhnlichen Deus unterscheidet. Es mag diese Theorie wohl für einen Teil 
der Appendicitisfälle zutreffen. für ihre Mehrzahl sicher nicht. Schon rein 
äußerlich betrachtet weicht das Bild einer incarcerierten Schlinge in wesent- 
lichen Punkten von einem entzündeten Wurmfortsatze ab. Selbst dann. 
wenn der Proc. vermiformis eingeklemmt im Bruchsacke liegt, wie ich 2mal 
zu beobachten Gelegenheit gehabt habe. ähnelt der Befund in keiner Weise 
einer im Stadium eitriger oder gangränöser Entzündung befindlichen Appendix. 

Wenn wir daran festhalten, daß die schweren Wandveränderungen bein 
incarcerierten Darme durch Aufhebung der Blutzufuhr zustande kommen, 
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so widerstreitet einer Identifizierung beider Krankheitsbilder allein schon 
die aktive Hyperämie, die ein akut entzündeter Blinddarm in allen seinen 
Teilen aufweist. Auch wissen wir, daß Verschluß des Lumens der Appendix 
keineswegs mit Gangrän einherzugehen braucht. Nach allem möchte ich 
glauben, daß wir für die Epityphlitis an einer primären bakteriellen Infek- 
tion mit sekundärer Nekrose festhalten müssen, daß dagegen die primäre 
Nekrose durch Strangulation oder Incarceration mit sekundärer Bakterien- 
invasion an der Appendix nur ausnahmsweise vorkommt. 

Die andere heute noch heiß umstrittene Theorie betrifft die hämatogene 
Entstehung der Appendieitis. 

Kretz besonders hat dieser Auffassung in vielen Arbeiten Geltung 
zu verschaffen gesucht. Neben ihm ist vornehmlich Canon mit gleichen An- 
schauungen hervorgetreten. Aschoff ist der schärfste Gegner der Annahme 
einer Entstehung der Appendicitis auf dem Blutwege geworden und hat wohl 
unter denjenigen, die sich mit diesen Fragen eingehender beschäftigt haben, 
die meisten Anhänger. Auf Grund meiner eigenen Untersuchungen möchte ich 
mich ebenfalls der von Aschoff vertretenen Ansicht anschließen. Es 
mag ja vorkommen, daß einmal eine Epityphlitis hämatogen entsteht, doch 
ist dies Vorkommnis als eine große Seltenheit zu betrachten. Die genaue 
Durchforschung einer größeren Anzahl von Blinddärmen hinsichtlich der 
bakteriellen Aetiologie der Erkrankung hat in keinem Falle Anhaltspunkte 
für die von Kretz geäußerte Ansicht gegeben, dagegen zahlreiche, die 
gegen seine Auffassung sprechen. Es ist auch an geeigneten Fällen zwei- 
mal eine vergleichende Untersuchung des Mandelabstriches und des Wurm- 
fortsatzinhaltes ausgeführt worden. Die kulturellen Resultate zeigten weit- 
gehende Differenzen der lokal angesiedelten Bakterienarten. Dagegen wird 
man insofern eine Bedeutung der Angina zuerkennen müssen, als sie als 
infektionsbegünstigender Faktor aufzutreten vermag. Dabei hat aber die 
Annahme, es könnten die krankmachenden Keime durch den Intestinaltractus 
hindurch in den Blinddarmanhang gelangen und dort als Krankheitserreger 
auftreten, von vornherein wenig Wahrscheinlichkeit für sich. Sie hat sich 
auch nicht durch die bakteriologischen Analysen bestätigen lassen. Auf die 
Beziehungen zwischen Darmkatarrhen und Appendicitis bin ich schon weiter 
oben eingegangen. Vergleichende Untersuchungen haben uns belehrt, daß 
nur für einen kleinen Teil der Fälle enteritische Prozesse haben als primäre 
Ursache nachgewiesen werden können. In der Mehrzahl stehen die im ent- 
zündeten Processus vermiformis gefundenen Keime in keiner direkten Be- 
ziehung zu der gerade im Darm vorhandenen Flora. 

Wir sehen uns demnach auf Grund unserer Versuche gezwungen, den 
appendicitischen Prozeß als einen vorwiegend lokalen Insult aufzufassen. 
Die bakteriologische Analyse der im akut entzündeten Blinddarmanhange 
auftretenden Bakterienarten hat uns gezeigt, daß immer nur bestimnite 
für den einzelnen Krankheitsprozeß jeweilig charakteristische Bakterientypen 
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vorhanden sind. Diese entstammen natürlich in letzter Linie dem Darm- 
inhalt, ihre augenblickliche pathogene Wirkung entfalten sie aber infolge 
einer lokal bedingten durch Auslese erfolgten Virulenzsteigerung. Dies be- 
weist der Umstand, daß ein großer Teil der im Diekdarm vorhandenen 
Flora im Wurmfortsatze fehlt. Ja, der Inhalt im proximalen und entzün- 
deten distalen Abschnitte brauchen nicht eine einzige Uebereinstimmung in 
den vorhandenen Bakterienformen aufzuweisen. Nur in bestimmten Infeck- 
tionszuständen boten sowohl der Darm wie auch der entzündete Blinddarn- 
anhang die gleichen pathologisch vermehrten Keime dar. Die Bedeutung 
des Enterocolitis für den akuten Anfall wird demnach nur in einem kleinen 
Teile der Fälle von Bedeutung sein. Wichtiger ist aber die Frage, ob diese 
Erkrankung nicht überhaupt die ersten Vorbedingungen für die Entstehung 
der Epityphlitis schafft. Franke hat darauf hingewiesen, daß im ju- 
gendlichen Alter auch der Wurmfortsatz an den gastrointestinalen Störungen 
teilnehme. 

Man hat gegen diese Bedeutung der Enterocolitis die Beobachtung her- 
vorgehoben, daß gerade im Säuglingsalter die Epityphlitis sehr selten ist. 
Meiner Ansicht nach kann aber die Bewertung der im Wurmfortsatz des 
Säuglings lokalisierten Katarrhe auch darin gefunden werden, daß sie 
zur Bildung von Narben oder Adhäsionen Veranlassung geben. Im Laufe 
des Körperwachstums könnten dann sehr wohl solche veränderte Bezirke 
Knickungen oder Strangulation der Wurmfortsatz lichte bewirken und so 
in einem gegebenen Zeitpunkte die Auslösung des ersten wirklichen ap- 
pendicitischen Anfalles begünstigen. 

Die Annahme eines Gefäßkrampfes. für die Bruenen eingetreten 
ist, die Bedeutung der Darmparasiten und Kotsteine sollen hier nicht weiter 
besprochen werden. 

Es erscheint mir die eben geschilderte Möglichkeit viel näher zu liegen, 
als die Annahme eines Gefäßkrampfes, für die Bruenen eingetreten ist. 
In letzter Linie ist die Infektionstüchtigkeit der in der Appendix vorhan- 
denen Bakterien für das Zustandekommen des Anfalls der wesentlichste Punkt. 

Diese Keime können einmal normale Bewohner des Wurmfortsatzes 
sein und z. B. durch Stagnierung des Inhaltes eine Virulenzsteigerung erfahren. 
Es hat sich aber gezeigt, daß bisweilen auch im akut entzündeten Wurm- 
fortsatze Bakterienformen aufgetreten sind, die in gewöhnlichem Kote nie- 
mals vorgefunden wurden, so Bac. S. und d. 

Die Untersuchung des entzündeten Wurnfortsatzinhaltes lehrt uns, daß 
stets nur ein Teil der Darmflora in ihm vorhanden ist. In den allermeisten 
Fällen sind nur 3—4 Bakterienarten aus der eitrig entzündeten Appendix 
isoliert worden. Unter diesen prävalierten bei weitem die ana&roben Bak- 
terien über die sauerstofftoleranten. Nur in 2 Fällen waren allein a&robe 
Keime vorhanden, während in anderen ausschließlich anaörobe Bakterien 
im ersten Beginne angetroffen wurden. 
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Es geht aus diesen Befunden hervor, daß auch anaörobe Keime für sich 
allein befähigt sind, eitrige Entzündungen des Wurmfortsatzes zu erzeugen. 
Unter diesen, im eitrigen Stadium der Epityphlitis auftretenden Ana£roben 
ist am häufigsten der Bacillus ramosoides angetroffen worden. Es würde 
sich dieser Befund mit den Angaben Aschoff’s decken, der bei seinen 
histologischen Untersuchungen grampositive Stäbchen verhältnismäßig häufig 
in der entzündeten Wand des Wurmfortsatzes nachwies. In anderen 
Fällen sind andere Keime bald häufiger bald seltener erschienen. Es ist 
aber zu bemerken, daß der Reichtum der Formen im ganzen auf mehrere 
Arten beschränkt geblieben ist. 

Dieser Befund steht in gewissem Gegensatze zu den Beobachtungen über 
die in der Appendix auftretenden Arten bei gangränösen Entzündungen. 
Hier finden wir bisweilen viele verschiedene Spezies mit einander vereint. 
Es fragt sich nun, ob die gangränöse Entzündung primär als solche entsteht, 
oder ob sie sich aus der eitrigen entwickelt. A priori ist natürlich ohne wei- 
teres zuzugeben, daß auch die bei der eitrigen Entzündung angetroffenen 
Keime an sich Gangrän bewirken könnten, und daß man bei längerem Zu- 
warten auch dann gangränöse Entzündungen ohne Veränderungen des bak- 
teriologischen Befundes bekommen hätte. 

Auf Grund meiner Untersuchungen möchte ich aber glauben, daß der 
Charakter der Affektion wenigstens in den ersten Stadien der Entzündung 
durch die Natur der im Wurmfortsatze angesiedelten Bakterien bestimmt 
ist. Wir finden auch in ganz frühen Stadien der Epityphlitis gangränöse For- 
men. Es ist gewiß kein Zufall, daß diese mit Gewebsbrand einhergehende 
Infektion der Darmwand am häufigsten dann beobachtet wird, wenn das 
Lumen der Appendix Kot oder Kotsteine enthält. 

In den späteren Stadien vermischen sich diese Unterschiede insofern, 
als durch Einwanderung anders gearteter Keime der Zerfall des abgetöteten 
Gewebes eingeleitet wird. 

Wie aus den experimentellen Untersuchungen hervorgeht, wechselt die 
Natur der Veränderungen nach der Art der vorhandenen Bakterien. Wir 
müssen daher glauben, daß in den gangränösen Formen meist primär eine 
größere Zahl von Keimen vorhanden war. Es macht nicht den Eindruck, 
als ob öfter eine sekundäre Ueberwandung aus dem Darm für diesen größeren 
Formreichtum von Bedeutung ist. Es treten bei der Gangrän auch ganz 
besonders diejenigen Arten auf, die zum Eiweißabbau im Sinne der Fäulnis 
befähigt sind. Es sind dies einmal Keime, die die mit dieser Eigenschaft 
die Fähigkeit auch eiterungerregend aufzutreten besitzen, wie der Bacillus 
thetoides, Streptococcus ana@robius u.a., als auch solche, denen eine größere 
Invasionskraft fehlt und die sich in Symbiose mit anderen Arten erst ent- 
wickeln können, wie z. B. Bacillus a., Bacillus pseudotetanus und die fäul- 
niserregenden Sporenbildner. 


Die Aöroben sind gegenüber dem Gemisch der Anaeroben, unter denen 


120 M. IIeyde, 


auch wieder einzelne Spezies stark das Uebergewicht heben können, an Zahl 
unterlegen. 

Man ist erstaunt zu sehen, wie die sauerstofftoleranten Bakterien fast 
durchweg den anaeroben Keimen gegenüber in den Hintergrund treten, 
wie oft nur wenige Vegetationen des Bacterium coli oder a&erober Kokken 
aus dem Wurmfortsatzeiter aufgehen. Eine besondere Form der akuten 
Gangrän des Wurmfortsatzes finden wir bei virulenten Infektionen mit 
Buttersäurebazillen, auf die wir weiter unten noch zu sprechen kommen 
werden. 

Die akute purulente oder putride Form der Wurmfortsatzentzündung 
geht in den meisten Fällen einher mit der Bildung eines Exsudates, das von 
einer Reihe von Forschern als kollaterales Oedem angesehen worden ist. 
Man hat in dieser sogenannten chemischen Peritonitis auch die Wirkung 
einer Resorption differenter Stoffwechselprodukte der Bakterien oder der 
Erzeugnisse des Gewebszerfalles schen zu müssen geglaubt. 

Sonnenburg, Tavel und Lanz fanden diese Flüssigkeiten 
meist steril, und Franke, der sich um das Studium dieses Exsudates 
besonders bemüht hat, konnte in den meisten Fällen keine Bakterien nach- 
weisen. 

Demgegenüber betont Cohn, daß je größer die Menge der Bauch- 
höhlenflüssigkeit sei, die zur Verimpfung gelange, umso zahlreichere Keime 
nachzuweisen wären. 

Diese Bedeutung der chemischen Peritonitis oder des Peritonismus wurde 
weiterhin eingeschränkt durch die Untersuchungen Runeberg'’s, der 
zeigen konnte, wie leicht man hier Täuschungen unterworfen wird. So konnte 
er trotz negativem Ausfalle der Züchtungsversuche in den Leukocvten 
der Exsudate Bakterientrümmer nachweisen. 

Auch zeigte die mikroskopische Untersuchung der Wurmfortsätze, daß 
in solchen Fällen oft schon die Bakterien in den Auflagerungen der Appendix 
zu finden sind. 

Meine eigenen Untersuchungen geben eine vollständige Bestätigung 
dieser Tatsache, erweitern sie aber dahin, daß unter diesen, die Bauchhöhle 
am frühesten erreichenden Keimen, die Anaöroben bei weitem vor den sauer- 
stofftoleranten den Vorrang haben. Es wurden in den Exsudatproben aus 
den Fibrin Flocken von der Oberfläche der Appendix wiederholt nur sauer- 
stofffeindliche Keime gezüchtet, in anderen Fällen oftmals ganz wenige 
aörobe Begleiter. 

Es lehren diese Untersuchungen, daß die Anaöroben in der Lage sind, 
sehr rasch die entzündete Wurmfortsatzwand zu durchwachsen. 

Aus der Natur des Exsudates einen Rückschluß auf seine Infektiosität zu 
ziehen, ist wohl nicht angängig. Der Charakter dieser Flüssigkeit wird nicht 
nur bedingt durch die Anwesenheit von Keimen überhaupt, sondern vor- 
nehmlich durch ihre Art. Das Fehlen der Leukoeyten ist dabei keines- 
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wegs der Ausdruck einer fehlenden Infektion. Wir müssen vielmehr be- 
denken, daß die infektionsfähigsten Ana6robier starke leukocytenzerstörende 
Kraft besitzen. Ich habe mit weißen Blutkörperchen, die durch Punktion 
aus Pleuraempyemen frisch gewonnen worden waren, Versuche nach dieser 
Richtung hin angestellt. Der Eiter wurde mit Bakterien, Aufschwemmungen 
von Bac. ramosoides, B. thetoides, Buttersäurebazillen und a. zusammen 
auf einige Stunden in den Brutschrank gestellt. Im Mikroskope, oft schon 
makroskopisch, war der Zerfall der Eiterkörperchen deutlich nachweisbar. 

Daß der Charakter des frischen peritonealen Exsudates nicht immer 
der Ausdruck seines Keimgehaltes ist, zeigen weiterhin die oben geschil- 
derten Tierversuche, bei denen eine eitrige Flüssigkeit keine oder sehr wenige 
Bakterien enthielt. Solche sterile eitrige Ergüsse wurden zwar von manchen 
Autoren geleugnet, die Erfahrung lehrt aber, daß sie vorkommen. 

Es folgt aus diesen Untersuchungen für die Praxis, daß man einem 
Exsudat niemals seine Gefährlichkeit oder Ungefährlichkeit ansehen kann. 
Es neigen ja die modernen Chirurgen dazu, praktisch diese Ergüsse als steril 
anzusehen. Dies ist möglich, weil eine zeitlang die Bakterien, in relativ ge- 
ringer Anzahl vorhanden, im Beginn des Kampfes weniger widerstands- 
fähig sind und nach Herausnahme des Infektionsspenders den baktericiden 
Kräften der Bauchhöhle oft erliegen. 

Unangenehme Ueberraschüngen, die cine Folge der Unterschätzung der 
Gefährlichkeit dieser Ergüsse sind, werden wohl keinem Operateur erspart 
bleiben. 

Die Tierexperimente haben gezeigt, daß die in die Bauchhöhle aus- 
tretenden Keime verhältnismäßig rasch sich über die Fläche der Serosa 
verbreiten. Der Krankheitsprozeß ist im Beginn ein weit ausgebreiteter. 
Die Resultate dieser Versuche stehen in Einklang mit den Anschauungen, 
die von Krogius, Sprengel, Sonnenburg u. A. für die mensch- 
liche Epityphlitis in ihrem Frühstadium ausgesprochen worden sind. 

Im Einklange mit den Beobachtungen an den frischen peritonealen Er- 
güssen befinden sich nun auch die Befunde, die erhoben werden konnten, 
wenn in der Umgebung der Appendix ein eitriges in der Ferne ein mehr 
seröses Exsudat vorhanden war. Wir haben uns davon überzeugt, daß in den 
jüngeren Exsudaten nur eine geringere Zahl von Arten angetroffen wurde. 
Genau so, wie beim Beginne der Erkrankung erst nur einzelne Spezies in 
der Bauchhöhle auftreten und dann diesen Pionieren andersgeartete Keime 
folgen, so läßt auch das entferntere Exsudat zunächst nur eine beschränkte 
Anzahl gut charakterisierter Bakterien erkennen, denen andere nachfolgen. 
Auch hier haben die Ana@roben den ersten Platz behauptet, indem sie an 
Raschheit der Fortentwicklung und an Reichtum der Formen die A&roben 
weit überflügelten. Kommt es im Laufe der Infektion zur Peritonitis, so 
treten neue Bedingungen und neue Verhältnisse auf. 

Die Befunde, die wir an den einzelnen diffusen Peritonitiden zu beo- 
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bachten Gelegenheit gehabt haben, wechseln nach Art und Zahl der dabei 
auftretenden Bakterienformen. Es ist natürlich nicht möglich, nun für jeden 
gefundenen Keim eine charakteristische Form zu der Peritonitis aufzustellen, 
wie dies z. B. für die puerperalen Streptokokkeninfektionen möglich ist. 
Zunächst ist hier zu erwähnen, daß wir in einem Falle eine tödlich verlau- 
fende Monoinfektion mit dem Streptococcus anaörob. zu beobachten Ge- 
legenheit hatten, in den anderen Fällen handelt es sich um Polyinfektionen. 
Dabei fallen sofort diejenigen Fälle ins Auge, bei denen meistens in Gesell- 
schaft von Streptokokken die anaöroben Buttersäurebazillen, insbesondere 
der Fränkel’sche Gasbranderreger gefunden wurden. 

Wir hatten schon erwähnt, daß diese Gruppe der sporenbildenden Arten 
sowie die Bazillen des malignen Oedens im menschlichen Peritoneum ver- 
hältnismäßig selten zur Wucherung gelangen. Die genaue bakteriologische 
Analyse hat uns eine Reihe Fälle kennen gelehrt, in denen diese Bakterien 
in entscheidender Weise sich an der peritonealen Infektion beteiligten. 

Die meisten Anfälle dieser Formen traten im Frühjahre oder Herbste 
auf. Der Verlauf war stets ein äußerst akuter. Dabei stand der klinische 
Befund im Anfange der Erkrankung in striktem Gegensatze zu der Schwere 
der Infektion. 

So wurden in der Privatklinik von Herrn Geh.Rat Friedrich 2 Fälle 
(S. 85) beobachtet, bei denen nur auf Grund des Verhaltens des Pulses die Indi- 
kation zur sofortigen Operation gestellt wurde. Temperatur, Allgemeinbefinden 
und lokaler Befund wiesen in keiner Weise auf die Schwere der Veränderungen 
hin. Auch in anderen beginnenden Fällen wurde ein ähnliches Verhalten 
beobachtet, während die fortgeschrittenen das ganze trostlose Bild der diffusen 
peritonealen Infektion darboten. Das Exsudat roch säuerlich und war bis- 
weilen etwas hämorrhagisch. Der Wurmfortsatz zeigte sich meist diffus 
gangränös, oft ohne makroskopische Perforation, manchmal auch hämor- 
rhagisch infarziert. Die Prognose war im allgemeinen sehr schlecht, zumal 
wir auch häufig ältere Leute von dieser Erkrankung befallen sahen. 

Gerade bei ihnen traten während der Nachbehandlung schwer zu be- 
kämpfende Komplikationen von Herzschwäche oder Thrombosen ein. 

Ich habe bereits früher auf die Aehnlichkeit hingewiesen, die diese 
Infektionen mit Buttersäurebazillen mit der Gangrene foudroyante auf- 
weisen. Allerdings gehören diese ganz schweren Formen zu den Seltenheiten. 

Gegenüber dieser in Art einer Gasphlegmone verlaufenden Form peri- 
toncaler Infektion wechselt das Bild der Peritonitis je nach den pathologi- 
schen Veränderungen am Ausgangspunkte. Ist eine Perforation eines eitrig ent- 
zündeten Wurmfortsatzes vorhanden, so finden wir meist diejenigen Arten 
in der Peritonealhöhle wieder, deren Anwesenheit bei diesen Prozessen kon- 
statiert worden ist. Liegt die Quelle der Infektion in einem durch Gangrän 
verändertem Wurmfortsatze, so ist der primäre Reichtum der Flora noch 
größer. Ein Beispiel für die erste Art bildet der Fall S. (S. 91 unten), in 
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dem sich neben anderen Bakterien der auch im Wurmfortsatz gefundene 
B. S. fast in Reinkultur vorfand. 

Gelegentlich wurden auch andere Keime dominierend gefunden. Es 
spiegelt dieses Hervortreten eines Mikroorganismus wohl direkt seine Be- 
deutung zum Zustandekommen der peritonealen Infektion wieder. 

Die Vielgestaltigkeit der bei der gangränösen Epityphlitis beteiligten 
Bakterien bringt es mit sich, daß die peritonitischen Exsudate auf der Höhe 
der Infektion direkt den Bakteriengehalt der brandigen Appendix wieder- 
geben. Auch hier werden wieder einzelne Keime die andern überflügeln, 
die anderen vielleicht zunächst überhaupt nicht die Peritonealhöhle auf- 
suchen. Unter diesen Formen stehen wieder an Mächtigkeit der Entwick- 
lung an Reichtum der Arten die ana@roben Bakterien an erster Stelle. 
Wie schon ein Blick auf das Ausstrichpräparat zeigt, ist geradezu ein Gewirr 
aller möglichen Keime vorhanden. 

Dieses Bild findet seine Bestätigung in den kulturellen Ergebnissen. 
Man findet nun meistens bei den Peritonitiden an verschiedenen Stellen der 
Bauchhöhle Exsudatproben von verschiedener Beschaffenheit. Rein eitrige 
Flüssigkeit wechselt mit seröser oder jauchiger ab. Es läßt a priori die ver- 
schiedene Beschaffenheit der einzelnen Flüssigkeitsansammlungen auf eine 
Verschiebung des Verhältnisses zwischen den einzelnen Bakterienarten je 
nach Zusammensetzung schließen. Das ist aber im Beginne der Erkrankung 
nicht der Fall. Wir finden allerdings, daß in der Nähe des primären Herdes 
neue bisher fremde Keime in die Bauchhöhle geworfen werden; doch bleibt 
das numerische Verhältnis der am meisten beteiligten Keime fast durchweg 
konstant. Insbesondere verschiebt sich das primäre, immer zugunsten der 
Ana£roben neigende Zahlenverhältnis in keiner Weise. Auf allen Stadien 
der Erkrankung treten die sauerstofftoleranten Bakterien an Menge erheb- 
lich zurück. In späteren Stadien einer in Heilung ausgehenden Peritonitis 
kommt es meist zur Bildung abgekapselter Abscesse. Die bakteriologische 
Analyse läßt im Vergleich zu den ersten Stadien der Erkrankung jetzt das 
Auftreten von Arten erkennen, die in keinem Augenblick des floriden Sta- 
diums nachzuweisen gewesen sind. Es handelt sich auch hier wieder um die 
sekundäre Einwanderung von Fäulnisbakterien. Diese können sogar, wenn 
der abgekapselte Herd länger bestehen bleibt, durch ihre reichliche Ent- 
wicklung vorher sehr zahlreich vorhandene Keime vollständig verdrängen. 

Die großen abgekapselten Abscesse haben stets einen außerordentlich 
großen Reichtum an Anaöroben aufgewiesen. Klinisch zeigt sich in diesen 
Fällen zunächst eine verhältnismäßig geringe Alteration des Allgemeinbe- 
findens. Doch möchte ich daran erinnern, daß diese Kranken Gefahren unter- 
worfen sind, deren Bedeutung wir durch die Tierversuche kennen gelernt haben. 
Sie bestehen in der Resorption schleichend wirkender Gifte, deren Wirkung 
sich in später auftretender Myodegeneration, Nephritis etc. zu erkennen gibt. 

Man würde aber fehl gehen, wenn man diese Intoxikationsvorgänge 
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auf die abscedierenden Formen der Epityphlitis beschränkt glaubte. Die 
fötid eitrigen, die putriden gangräneszierenden Appendieitiden bewirken oft 
gleich schwere Intoxikationen, teils akuten. teils mehr chronischen Charakters. 

Wir kommen demnach auf Grund unserer Untersuchungen zu dem 
Resultate, daß ın keinem Stadium ana@robe Keime zu fehlen brauchen. 
Wir sehen vielmehr, daß diese Mikroorganismen in reichlicher, die 
a@eroben Keimein den Hintergrund zurückdrängen- 
der Zahl vorhanden sind. 

Es bestätigen meine Untersuchungen demnach die von Veillon und 
Zuber, Peronne, Tavel und Lanz, Friedrich und Rune- 
berg aufgestellten Behauptungen. Meine Befunde weichen von denen 
Runebergs insofern ab, als die von mir häufiger angetroffenen sporen- 
bildenden Arten in seinen Beobachtungen in den Hintergrund traten. Sie 
nähern sich darin den von Tavel und Lanz erhobenen Befunden. 

Es erscheint von wesentlicher Bedeutung, daB auch in den frühesten 
Stadien der Epityphlitis sowie auch bei den eitrigen Formen dieser Erkran- 
kung anaerobe Mikroorganismen eine Rolle gespielt haben. 

Eine Gesetzmäßigkeit in dem Sinne, daß sich gewisse Keime stets bei 
der einen Form, andere bei der anderen nachweisen lassen, hat sich nur für 
eine beschränkte Anzahl von Bakterien ergeben. 

Ich stehe nach meinen Untersuchungen nicht an, den Bacillus ramo- 
solides, thetoides, den Streptococeus anaerob., sowie den Buttersäurebazillen 
einen entscheidenden Anteil an dem Zustandekommen der Wurmfortsatzin- 
fektionen zuzusprechen !). Anschließen möchte ich hier die Besprechung 
von Krankheitsfällen, die durch die Komplikationen, die sie einigemale her- 
vorgerufen haben, ausgezeichnet sind. Es sind dies die fusiformen Bazillen 
und Spirochäten. Wir haben dort, wo diese Keime besonders zahlreich waren, 
einigemale thrombophlcebitische Veränderungen mit konsekutiven Leber- 
abscessen geschen. Ich habe nicht den Eindruck gewonnen, daß diesen 
Keimen besonders oft ein erheblicherer Anteil am Zustandekommen der In- 
fektion zuzuschreiben wäre. Die Befunde aber, die in der Literatur nieder- 
gelegt sind, haben mich im Verein mit meinen eigenen Beobachtungen zu 
der Ansicht geführt, daß eine reichlichere Vermehrung dieser Gebilde, eine 
prognostisch ernste Bedeutung hat. Nur wenig aktiv zunächst bei der peri- 
tonealen Infektion beteiligt, bedingen sie bisweilen den schleichenden trocke- 
nen Charakter der Entzündungen. Schon bei der Operation findet man kleine 
stinkende Abscesse im Mesenteriolum, oder septische Thrombosen der Gefäße. 
Nach scheinbar glattem Verlaufe treten dann die verderblichen Komplikationen 
ein, die sich in der Bildung von progredienten Thrombophlebitiden und multiplen 
Leberabscessen kund geben. Es ist die Zahl meiner Beobachtungen zwar noch 
klein. aber doch überzeugend. Für die anderen Bakterien, die in wechselnder 





l) Auch der Bacillus S. und d. sind zweifellos als menschenpathogene Keime 


anzusehen. 
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Zahl aufgefunden wurden, hat sich eine Gesetzmäßigkeit nicht feststellen lassen. 

Wenn Friedrich meint, daß die in verschiedenen Fällen von In- 
testinalperitonitis vorkommenden anaeroben Bazillen nicht zu spezifizieren 
wären, so hat er darin insofern recht, als eine Konstanz der Arten für ein be- 
stimmtes Krankheitsbild im allgemeinen fehlt. Daß natürlich die Bearbeitung 
eines größeren Materials auch hier neue Befunde auf einem so gut wie nicht 
bearbeiteten Gebiete aufdecken konnte, lag in der Mißachtung, die bisher 
den anaeroben Keimen von seiten der meisten Untersucher zu Teil geworden 
ist. Wahrscheinlich werden weitere Untersuchungen uns noch andere, 
bisher nicht gekannte Arten kennen Ichren. 

Die verschiedenen Beobachter berichten auf Grund ihrer bakteriologi- 
schen Analysen häufig über Resultate, die mit denen anderer in grundsätz- 
lichem Widerspruche stehen. Dies erscheint auf den ersten Blick verwirrend. 
Die Erklärung dafür ist aber wohl nicht schwer zu finden. Es erscheint 
zweifellos, daß die bei der akuten Epityphlitis auftretenden Bakterien in 
letzter Linie aus dem Darme stammen. Die Darmflora ist aber vorwiegend 
von der Art der Ernährung abhängig. Es ist also gar nicht ausgeschlossen, 
daß Analysen, die z. B. in Italien gemacht werden, von solchen im Norden 
angestellten erheblich differieren können. Haim hat auf diese lokalen 
Momente mit Recht aufmerksam gemacht. Eine echte Infektion endemischen 
Charakters wird wohl nur ausnahmsweise, vielleicht durch gleiche Nahrungs- 
zufuhr eintreten. 

Eine Beobachtung, in der Bruder und Schwester (S. 70 u. 71) kurz 
hintereinander an Blinddarmentzündung erkrankten, bot Gelegenheit auf 
diese Punkte besonders zu achten. Die bakteriologischen Analysen er- 
gaben keine Anhaltspunkte für eine gleichartige Infektion oder Ansteckung 
von einem Patienten zum andern. 

Immerhin glaube ich, daß das endemische Auftreten der Appendiceitis, 
das auch wir zu beobachten Gelegenheit hatten, das gleichzeitige Erkranken 
mehrerer Personen in einer Straße sogar in benachbarten Häusern auf ge- 
wisse infektionsbefördernde vielleicht in der Art der Nahrungsbeschaffung 
(Milch, Brot, Butter) liegende Momente zurückzuführen ist. 


Die vergleichenden Studien der bei den verschiedenen Phasen der Wurn- 
fortsatzentzündung auftretenden Bakterien haben gezeigt, daß unter den 
für diese Erkrankung ätiologisch in Betracht kommenden Keime die Ana6ro- 
ben bei weitem die wichtigste Rolle spielen. 

Es hat sich weiter die eigentümliche Tatsache ergeben, daß das Bacte- 
rium coli, der dominierende Keim des Intestinaltraktus, bei den Peritonitiden 
nur eine bescheidene Rolle spielt. Als Erklärung dafür hatt Runeburg 
darauf hingewiesen, daß dieser Bacillus in der Bauchhöhle nicht die für das 
Wachstum unter anaöroben Verhältnissen notwendigen Substanzen findet. 
Meine eigenen Untersuchungen haben durch den Ausfall der Züchtungsresul- 
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tate diese Ergebnisse bestätigt. Es ist auffallend, wie wenig dieser Keim in 
den ersten Stadien der Entzündung sich an dem Durchwandern durch die 
Appendix beteiligt. Es scheint fast, als ob in Analogie zu den geschwürigen 
Prozessen des Darmtraktus überhaupt, das Bacterium coli nur selten eine 
solche Virulenzsteigerung erfährt, daß es dabei als echter Parasit in hervor- 
ragender Weise auftritt. Dafür geben auch meine Untersuchungen mehr- 
fache Hinweise. 

Immerhin darf man aber die Bedeutung dieses Mikroorganismus nicht 
unterschätzen. Wir zweifeln nicht daran, daß er beim Zustandekommen des 
appendicitischen Anfalles eine Rolle spielt. Daß er niemals, auch in akuten 
Stadien nicht, als einziger Keim von mir im Wurmfortsatzinhalte aufgefunden 
wurde, mag Zufall sein. Daß er aber überhaupt seine unter physiologischen 
Verhältnissen so ausgesprochene Fähigkeit, andere Keime durch üppige Vege- 
tation zu unterdrücken, unter pathologischen Verhältnissen verliert, weist 
darauf hin, daß die Bedeutung des Bacterium coli im wesentlichen auf einem 
anderen Punkt beruht. Das ist die Symbiose. Der Nutzen der Symbiose 
liegt einmal darin, daß sich die Bakterien gewissermaßen gegenseitig akti- 
vieren, indem das eine den Schutz des andern übernimmt. Ein weiterer 
Vorteil kann aber auch dadurch zustandekommen, daß der Untergang des 
einen Keims den andern zur größeren Resistenz befähigt. Der rasche Tod, 
den das Bacterium coli unter pathologischen Verhältnissen in der Perito- 
nealhöhle erleidet, legt diesen Gedanken nahe. 

Haben uns schon die Tierversuche gezeigt, daß die Anwesenheit dieses 
Keimes weitgehendst infektionsbefördernd wirkt, so sind außerdem diese 
Bakterien zusammen mit Ana£roben befähigt gewesen, giftige Stoffwechsel- 
produkte zu erzeugen. Es ist anzunehmen, daß wie in der Kultur so auch 
im Peritoncalexsudate die gleichen Vorgänge stattfinden. 

Von den übrigen a@roben Keimen sind d’e Streptokokken als Krank- 
heitserreger häufig angeführt worden. Auch wir haben in unseren Fällen 
eine große Anzahl aufzuzählen, wo es gesucht wäre, diese in ihrer Patho- 
genität erprobten Parasiten als ätiologisch bedeutsame Mikroorganismen 
ignorieren zu wollen. Dies gilt auch vom Streptococcus lanceolatus. Es ist 
aber auffallend gewesen, daß Reininfektion mit pygogenen Streptokokken in 
meinen Fällen überhaupt nicht beobachtet worden sind. Das würde mit der 
Tatsache übereinstimmen, daß auch be’ anderen Affektionen des Intestinal- 
traktus, die mit Nekrose verlaufen, Streptokokken nur eine untergeordnete 
Rolle spielen. Vor allem aber ist festzustellen gewesen, daß nur ein kleiner 
Prozentsatz der Kettenkokken überhaupt dem typischen Streptococcus zu- 
gchört. Es sind meist kleine Kokken isoliert worden, die ich unter dem von 
Runeberg gewählten Namen ‚„Parapneumokokken‘“ angeführt habe. 
Diese aber sind wesentlich von den echten Streptokokken verschieden. 
Der negative Ausfall der Blutuntersuchungen auf Bakterien gibt weiterhin 
eine Bestätigung der Richtigkeit dieser Annahme. 
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Wo immer pyogene Streptokokken als Erreger der Peritonitis in der 
Bauchhöhle aufgetreten sind, ist ihre Anwesenheit im Blut so gut wie nie ver- 
mißt worden. Die von den schweren Geburtsinfektionen her bekannten Bilder 
der peritonealen Streptokokkensepsis haben wir wenigstens in unseren Fällen 
niemals zu beobachten gehabt. Gerade dann aber wird ihre Anwesenheit im 
Blute niemals vermißt. Es sind die Streptokokken in bedeutsamer Zahl 
eigentlich nur in Gemeinschaft mit den anaeroben Buttersäurebazillen an- 
getroffen worden. 

Wir haben aber nicht in diesen Fällen den Eindruck gehabt, als ob ge- 
rade ihre Anwesenheit diesen Krankheitsbildern einen eigenen Stempel auf- 
gedrückt hätte. Bei den übrigen Beobachtungen trat ihre Zahl namentlich 
gegen die viel zahlreicheren ana@roben Arten zurück. Es kann uns deshalb 
die Annahme, der Streptococcus sei der vorwiegende Erreger der beson- 
ders bösartigen Epityphlitis in keiner Weise begründet erscheinen. 

Die einseitige Auffassung von der allein krankmachenden Wirkung 
a&rober Bakterien wird dem klinischen, pathologisch-anatomischen und bak- 
teriologischen Bilde der Epityphlitis in keiner Weise gerecht. 

Wenn irgendwo, so ist gerade bei der Appendicitis und der von ihr aus- 
gehenden Peritonitis der Charakter der Infektion durch die Umgebung des 
erkrankten Darmabschnittes bedingt. Der Darm aber mit dem verschieden- 
artigen Bilde seiner Flora trägt dem Bilde dieser Erkrankung den nur ihr 
eigentümlichen Stempel auf. Das wechselvolle Spiel der aus ihm stammen- 
den Keime bedingt die differenten Erscheinungen, unter denen uns die Er- 
krankung des Wurmfortsatzes entgegentritt. Diese reiche Gestaltung des in- 
fektiösen Prozesses aber ist der lebendige Ausdruck der anaeroben Infektion. 

Im eitrigen Stadium der Entzündung, bei Gangrän, 
bei rapid verlaufendem des ganzen Darmabschnittes, — 
überall finden wir ana&@robe Keime wieder Sie treten 
auf als direkte Entzündungserreger, bringen den nekro- 
tisierten Eiweißkörper zum Zerfall und zersetzen ihn 
unter Bildung giftiger Produkte. 

Wir können deshalb heute sagen, daß ein Verständnis der Appendicitis 
ohne Würdigung ana£@rober Bakterien überhaupt nicht möglich ist. Es gibt 
uns auch das Studium dieser Keime erst den Schlüssel zu tieferem Eindringen 
in das Bild der vom Wurmfortsatz ausgehenden peritonealen Infektion. 

So beruht denn Wirksamkeit der sauerstoffeindlichen Keime einmal 
auf ihrer Fähigkeit zu direkter Infektion. Außerdem aber ist in ihnen die 
Quelle für das schwere Vergiftungsbild zu suchen, das Kranke mit appen- 
dicitischen Affektionen so häufig darbieten. Es wechselt die Schwere der 
toxischen Wirkung je nach Art der auftretenden Keime und verläuft bald 
rascher, bald schleichend langsam. 

Wie mancher Fall, der die lokale Affektion zu überwunden haben schien, 
erliegt dem Einfluß dieser schwer schädigenden Bakteriengifte. Nur der Tier- 
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versuch, nicht die Synthese im Reagenzglas mit den gleichen Keimen vermag 
die Wirkung jener peritonealen deletären Stoffwechselprodukte nachzuahmen. 

Friedrich hatals erster die Bedeutung dieser Intoxikation erkannt, 
ihre Wirkung gedeutet und Wege zu ihrer Bekämpfung gezeigt. 

Man hat gesagt, daß die ana@robe Infektion sich erst auf dem Boden 
der a@roben entwickeln könne, und hat die Möglichkeit einer Ueberwucherung 
der primären Krankheitserreger durch saprophytische sauerstoffintolerante 
Bakterien ernstlich diskutiert. Fände der Untergang pathogener Keime so 
häufig statt, wie man es nach den Angaben mancher Autoren glauben sollte, 
so stände dies Phänomen im Gegensatze zu den sonstigen Erfahrungen der 
experimentellen Bakteriologie. Es ist die Ueberwucherung eine seltene erst 
spät auftretende Erscheinung, die für die Epityphlitis schon deshalb nicht so 
sehr Bedeutung haben kann, weil wir ja auch in den frühesten Stadien dieser 
Erkrankung die Ana@roben in überwiegender Mehrzahl auftreten sehen. Ganz 
besonders aber widerlegen die bakteriologischen Befunde der Peritonealexsu- 
date in ihren verschiedenen Stadien diese gekünstelte Theorie vollkommen 
und stehen in vollem Einklange zu den experimentellen Erfahrungen. Es 
hört der Begriff der Saprophyten sofort auf, wenn es sich erweist, daß die so 
bezeichneten Keime ätiologischen Anteil an dem Krankheitsprozesse haben. 

Es ist auch hervorgehoben worden, daß eine ana&robe Infektion deshalb 
keine so bedeutsame Rolle spielen könne, weil ja die Epityphlitis nament- 
lich in ihren Frühstadien verhältnismäßig einfach durch die Amputation 
des erkrankten Wurmfortsatzes zu bekämpfen sei. Dieser Einwand findet 
seine Widerlegung in der oben angeführten Virulenzsteigerung der einzelnen 
Anacroben-Arten im appendieitischen Anfalle. Darnach wäre im Gegenteil 
in dieser zunächst lokalen Gutartigkeit des Krankheitsprozesses ein Beleg 
für die ätiologische Bedeutung anaörober Keime zu erblicken. 

Wie schr rasch im Laufe der Erkrankung der relativen Gutartigkeit 
eine schwere deletäre ana&robe Infektion folgt, dafür haben die beschrie- 
benen Krankheitsfälle eine Fülle von Beweismaterial geliefert. 

Die Schädigungen, die der menschliche Organismus durch die Ana&roben 
erleidet, erschöpft sich aber mit dem Nachweise der Infektionskraft dieser 
Keime und der von ihnen ausgehenden Toxinbildung noch nicht. 

Wir müssen uns an die ungeheure Menge von Bakterien erinnern, die 
den Inhalt peritonitischer Exsudate ausmachen, um einzusehen, daß dem 
Organismus schon allein von der Anwesenheit so großer Mengen artfremden 
“weißes Gefahr droht. Es ist mir oft der Gegensatz der Wirkung aufge- 
fallen, die z. B. der Durchbruch älterer peritonitischer Abscesse in die freie 
Bauchhöhle im Vergleich zu anderen akuten Krankheitsbildern, z. B. Magen- 
perforation, darbot, wo nicht weniger zahlreiche Bakterien plötzlich in die Bauch- 
höhle ausgesät wurden, ohne daß sogleich so schwere Erscheinungen eintraten. 

Ja es sind dies oft ganz geringe Eiteransammlungen, in denen so gut 
wie keine entwicklungsfähigen Bakterien mehr vorhanden sind. Trotzdem 
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ruft ihr Durchbruch in das Peritoneum innerhalb weniger Stunden die schwer- 
sten Vergiftungssymptome hervor. 

Man ist zunächst geneigt, diesen Collaps auf die Resorption von an- 
gestauten Bakteriengiften zu beziehen. Es gibt aber die Prüfung mit 
übelriechenden Substanzen im Tierversuche «nicht immer Beweise für die 
Richtigkeit dieser Annahme. Die experimentellen Untersuchungen zeigten, 
daß gerade die übelriechendsten Abscesse dem Tierkörper einverleibt, stär- 
kere Giftwirkung oft vermissen ließen. Ich glaube, daß wir zum Verständ- 
nis dieser Vorgänge Erfahrungen aus der Immunitätslehre herziehen müssen. 
Im frühen akuten Anfall ist der Organismus den Bakterien gegenüber nicht 
im Sinne der Immunität beeinflußt. Er reagiert auf die einmalige größere 
Bakterienaussaat gewissermaßen nur vorübergehend. Anders steht es da- 
gegen um die Perforation alter Abscesse. Hier ist der betreffende Körper 
als sensibilisiert zu betrachten und zeichnet auf die Aussaat sogar toten 
Bakterienmaterials infolge parenteraler Verdauung mit schwerem Shock, 
der direkt zum Tode führen kann. In diesem Falle tritt die Shockwir- 
kung nicht trotz, sondern gerade wegen der vorhandenen Schutzwirkung 
auf. Es ist der Organismus gegen die artfremden Bakterien überempfind- 
lich geworden. 

Ich habe die Verhältnisse in Würdigung der Friedberger’schen 
Arbeiten hier etwas breiter wiedergegeben, weil ich glaube, daß gerade bei 
der Peritonitis Immunitätsreaktionen, die diese Wirkung durch Infektion 
hervorbringen könnten, eine hervorragende Rolle spielen. 

Auf die verschiedenen Möglichkeiten näher einzugehen, überschreitet 
das Ziel dieser Arbeit. — 


Wir sind damit am Schlusse unserer Untersuchungen angelangt, die eine 
Erweiterung und Bestätigung der Behauptungen von der Wichtigkeit der 
Ana£roben bei der Appendicitis und Peritonitis erbracht haben. 

Es zeigte sich, daß die ana&roben Keimein allen Sta- 
dien der Epityphlitis und von ihr ausgehenden Peri- 
tonitis in überwiegender Zahl und Menge anzu- 
treffen sind. 

Wir fanden, daß sserascher als die aäörobenBakterien 
in die Bauchhöhle übertreten und sich auch ohne aörobe 
Begleiter auf der Serosa oberflächlich verbreiten. 

Es ergab sich weiter, daß für gewisse Infektionszustände 
gewisse Keimarten von besonderer ätiologischer Bedeutung sind. 

Wir konnten auch über die Beziehungen der Flora des entzündeten 
Wurmfortsatzes zu der seiner intestinalen Umgebung Aufschlüsse erhalten 
und über das Wesen der anaäöroben Infektion einige Ge- 
sichtspunkte gewinnen. 
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Es steht zu hoffen, daß die weitere Vertiefung in die bakteriologische 
Aetiologie der Epityphlitis und der aus ihr entstandenen Peritonitis auch 
für unser therapeutisches Handeln zweckmäßige und nutzbringende Ideen 
zeitigen wird. 
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auf Tafel I-VII. 


Taf. I. 
Fig. 1. Bacill. pseudotetan. (Tavelu. Lanz) 1000f. Vergr. 
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Fig. 4 Fraenkel'scher Bacillus. I1000£. 

Fig. 5. Beweglicher Buttersäurebacillus. 1000f. 

Fig. 6. Sporenbildendes, fäulniserregendes Stäbchen. Atypische Colon. 60f. 
Taf. I. 

Fie. 7. Bacill. thetoides 1000 f, 


Fig. 8. Derselbe. Atvyp. Form. 1000 f. 
9. Derselbe. Agarstichkultur. 5 Tage. Natürliche Größe. 
Fig. 10. Derselbe. Oberflächenkolonie. Agar. 6Of. 
Fig. 11. Bacill. fusiformis (Veillonu. Zuber) 1000. 
Fig. 12. Derselbe. Agrar Tiefenkolonie. 
Fig. 15. Derselbe. Agarstichkultur. Natürliche Gr. 


*) Sämtliche Abbildungen sind nach Originalpräparaten von Herrn Becker 
Marburg gezeichnet worden. 
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Bacill. S. 1000 f. 

Derselbe. Agarschüttelkolonie licht gewachsen. Natürliche Gr. 
Bacill. A. 1000 f. 

Derselbe. Agartiefenkolonie. 

Bacill. ramosus. 1000 f. 

Derselbe. Agar Oberflächenkolonie. 60 f. 

Derselbe. Typ. Agartiefenkolonie. 60 f. 

Derselbe. Atvp. Agartiefenkolonie 60f. 


Bacill. ramosoides. 1000 £. 

Derselbe. 1. Generation aus Peritonealexsudat. 
Derselbe. Kürzere Formen. 1000 f. 

Derselbe. Atyp. Wachstumsformen. (Keulenbildung). 1000 f. 
Derselbe isoliert liegend. Stäbchen mit Verzweigungen. 1000 f. 
Derselbe. Agar Tiefenkolonien. 60 f. 

Desgl. 

Derselbe. Agar Oberflächenkolon. 60 f. 


1000 £. 


Bacill. d. Ausstrichpräparat. (In der Ecke 2 Stäbchen sehr stark vergr.) 1000f. 
Derselbe. Agartiefenkolon. 60f. 

Agar Oberflächenkolon. 60 f. 

Bacill. m. 1000 f. 

Derselbe. 1000 f. 

Derselbe. Tiefenkolon. 60 £. 


. Fusospirillen 1000 f. 

. Fusospirillen 1000 £. 

. Fusospirillen 1000 f. 

. Fusospirillen in Eiter (Fall Pl.). Ausstrich von dem Exsudat. 1000 f. 
. Schwarzen Farbstoff bildendes Bakterium. 
. Anaerobe Staphylokokken. 1000f. 

. Anaörobe Streptokokken. 1000 f. 


Natürliche Größe. 


Formen aus Peritonealexsudat (Fall R.) 1000F. 


. Anaerob. Streptokokken. Agar Tiefenkolonien. 60f. 


Kurve 1. Blutdruck und Atmung nach intravenöser Injektion von 1cem Bouillonkultur 1. 


Kurve 2 


B. D. 


. Verhalten nach Injektion von 1 cem Fraenkel’scher Bouillonkultur. 


Kurve 3. Senkung des Blutdrucks nach Injektion v. B. pseudotetanus. 
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Kurve 4. Pfeil 1. Injektion von B. D. 
Pfeil 2. Injektion von 1cenı Gemenge verschiedener an sich unwirksamer ana&- 


rober Bakterien. 


Kurve 5. Fortsetzung derselben Kurve. 
Kurve 6. Pfeil 1. Injektion von Kulturfiltrat von B. thetoides 1 eem. Blutdrucksenkung 


und Atmungsverlangsamung. 
Pfeil 2. Injektion von Kulturfiltrat des Fäulnis erregenden Buttersäurebacillus. 


Abflachung der Atmung. 


Berichtigung 
zu „Beiträge zur klinischen Chirurgie‘ Band LXX\XVI, Heft 1: 


Seite 100 Zeile 11 v. u. lies ...... gangränösen Prozessen 5 mal. 
Seite 109 Zeile 15 v. o. hinter „Es vollzieht sich“ einfügen „im Darm“. 


Seite 127 Zeile 17 v. u. hinter „verlaufendem“ einfügen „Brande‘., 
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AUS DEM 


DIAKONISSENHAUSE ZU LEIPZIG. 


CHIRURG. ABTEILUNG : CHEFARZT: PRIVATDOZENT DR. SICK. 


Zur Schnittführung und Technik bei Operationen an den Gallen- 
wegen. 


Von 


Dr. P. Sick. 


Durch die Ausführungen von Kausch in diesen Beiträgen (Band 71, 
S. 691) wurde ich zu neuer Prüfung der besten Schnittrichtung für Freilegung 
der Gallenwege veranlaßt. Das Ergebnis war, daß der von Kocher an- 
gegebene Schrägschnitt mir wie bisher die mieisten Vorzüge in sich zu ver- 
einigen scheint. Zur Begründung dieses Ergebnisses darf ich wohl den be- 
kannten Punkten aus Kocher’s Operationslehre noch einige weitere hin- 
zufügen, die sich mir aus meinen klinischen Erfahrungen und anatomischen 
Nachprüfungen als richtig erwiesen. 

Kausch nennt seinen Schnitt einen topographisch-anatomisch rich- 
tigen, weil er die Bauchdeckennerven schont. Ihm ist dieser eine Punkt 
entscheidend, und er verzichtet demgegenüber unbedenklich auf die Spaltungs- 
richtung der Haut und der wichtigsten Aponeurose. Doch nicht nur das; 
er setzt sich auch in Widerspruch zu dem Altmeister Th. Kocher selbst, 
der S. 786 und 795 seiner Operationslehre ausdrücklich hervorhebt, daß die 
schräg vom Rippenbogen her auf den Transversus heranziehenden Aus- 
läufer der Intercostalnerven geschont, beiseite gezogen werden können. 
Sie seien sehr dehnbar. Besser werden sie noch geschont, wenn man sie eine 
kleine Strecke in ihrer Verlaufsrichtung abpräpariert. Und tatsächlich 
handelt es sich in fast allen Fällen nur um einen bedeutenderen Nerven, 
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der nahe den äußeren unteren Schnittwinkel!) liegt, ein bis zwei Finger breit 
nach außen vom Rectusrand. Medianwärts kommt kein größerer Nerv mehr 
die Wunde kreuzend zu Gesicht; hier treten erst feine Nervenästchen von 
oben und von hinten durch das hintere Aponeurosenblatt durchbrechend 
in den obersten Rectusabschnitt hinein und können ebenfalls leicht mit dem 
Rectus, der kaum je ganz zu spalten ist, beiseite gezogen werden, umsomehr 
als sie, dem Rippenrand entsprechend, etwas nach oben umzubiegen pflegen. 

Die Nervenversorgung ist also im Gebiet des Kocher schnitts nicht 
derart, daß es, wie Kausch meint, unmöglich ist, die Nerven zu schonen; 
ich sah in keinem Falle ihren Verlauf so dicht, wie auf dem von Kausch 
reproduzierten Bild (S. 693), weder bei Operationen noch bei der Präparation 
an Leichen. 10—15 und mehr (bei dicken Leuten) Zentimeter lange Schnitte 
können parallel dem Rippenbogen oder in leichtem Winkel zu ihm angelegt 
werden, ohne einen Muskelast zu durchschneiden. Dabei richtet man sich 
mit dem Neigungswinkel, der im allgemeinen möglichst genau dem Aponeu- 
rosenverlauf des Internus entsprechen soll, je nach dem Sichtbarwerden 
der Nerven, und wird meist etwas horizontaler schneiden, um neben den Ner- 
ven noch möglichst viel Raum zu erhalten. Wie Sprengel einen Winkel- 
schnitt 2) vom äußeren Wundwinkel nach oben anzufügen, wird selten nötig 
sein, obschon dieser Schnittschenkel nicht nur dem Verlauf des Obliquus 
externus — deshalb ihn Sprengel wählt — sondern auch ziemlich 
genau dem Nervenverlauf — Kausch’s Schnitt entspricht. 

Diese Verlängerungen der Schnitte nach außen (oben oder unten, Körte) 
sind selbst bei tief und stark seitlich liegender Gallenblase unnötig, da 
sich doch die eigentliche Arbeit an den Gängen ab- 
spielt und diese stetsimBereich desRectusteilsdes 
Schnitts liegen, wohin Kausch nur durch großen Schnitt 
kommt. Häufig bin ich auch für Ektomie mit einem Schnitt vom äußeren 
Rectusrand bis nahe an die Mittellinie mit nur halber Durchschneidung des 
Rectus ausgekommen. Die Leber läßt sich mitsamt der Gallenblase leicht 
höher in den Schnittbereich bringen, einstellen oder gleich auslösen. 

Die Schnittrichtung parallel dem Leberrand gestattet alsoden Schnitt 
so klein zumachen, wie beikeineranderen Schnitt- 
führung. Einfache Ektomien lassen sich bei mageren Leuten von einem 
8 cm Hautschnitt ausführen; allerdings vorteilhaft unter Anwendung eines 
einfachen, in der Tiefe breiter werdenden Hakens?), wie ich ihn 1908 empfohlen 
habe. Er drängt die medial und tiefer liegenden Eingeweide sicher zurück, 
spannt das Ligamentum hepatico-duodenale an und macht die Gallenblase 





l)s. Kocher, S. 787, Figur 319. 

2) Sprengel, Kritische Betrachtungen über Bauchdeckennaht und Bauch- 
schnitt. Verhandl. der D. Gesellsch. £. Chir. 1910, II. S. 95 ff. besonders S. 132—136. 

3) Schaufelhaken bei Operationen an den Gallenwegen. D. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 94. 1908. 8. 625/65 (mit Abbildung). 
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mit ihrem Gangsystem dem Auge wie den Instrumenten frei zugänglich. 
Kausch kann selbst mit doppelt so langem Schnitt kaum einen gleich 
freien Zugang erreichen; dabei ist er auf das Gebiet zwischen Rippenrand 
und Linea alba beschränkt, ohne in der gleichen Richtung weiter nach oben 
oder unten erweitern zu können: kein Wunder, daß er nicht selten noch einen 
zweiten Schnitt im Spiegelbild des ersten nach der andern Seite hinzufügen 
muß, den er sogar bis zum linken Rippenrand zu verlängern empfiehlt, so daß 
V-förmige Winkelschnitte von 25—40 cm Gesamtlänge herauskommen. 

Solche Schnitte verlängern die Operation sehr beträchtlich und sind 
nach der Operation für die Kranken durch die intensive Atmungsbehinderung 
eine noch größere Gefahr. 

Es wird ja eine ganz gewaltige Bresche in den vollendeten Ring der 
Bauchmuskulatur gelegt, und die Gefahr wächst schnell, weniger vielleicht 
mit der Größe, als durch die unphysiologische Verlaufsrichtung der Schnitte, 
auf de Kausch z. B. durch die einseitige Nervenberücksichtigung ver- 
fällt. In der Größe und ungünstigen Führung des Laparotomieschnittes 
liegt doch wohl die besondere Gefährlichkeit, der oft beängstigende Shock der 
Gallenwegoperierten, im auffallenden Gegensatz zu den nicht weniger ein- 
greifenden großen Darm- und Genitaloperationen oder einer vom Median- 
(oder Schräg-)schnitt ausgeführten Magenresektion. Allerdings ist wohl auch 
das beliebte Herauskippen der Leber mit mechanischen und physiologisch- 
chemischen Alterationen hier in Rechnung zu stellen. Dieses grobe Vor- 
gehen ist jedenfalls durch die Anwendung von Hochlagerungsbänkchen 
(Gurten)!) und etwa mit Hilfe meines sehr nützlichen Winkel-Schaufelhakens 
zu ersetzen. 

Also nicht nur die Größe der Schnitte, auch die Schnittrichtung ent- 
spricht bei Kausch u. A. nicht dem Grundsatz möglichster Entspan- 
nung. Nur die ‚„Aponeurosenlängsschnitte“ (Sprengel), 
die sich ohne Zug zusammenlegen, behindern die Atmung nicht. Zwar 
verläuft der Schnitt von Kausch in der Richtung der Muskelfasern des 
Obliquus externus und in der Faserrichtung der anschließenden Aponeu- 


rose; aber Kausch ist im Unrecht, wenn er den Externus — seines 
dickeren Muskelfleisches wegen — für wichtiger hält, als den mittleren 
Muskel. 


Die Durchschneidung einiger Muskelfasern des Externus quer zu 
ihrer Verlaufsrichtung hat in dieser Gegend nicht mehr Bedeutung, als 
die quere oder schräge Durchtrennung des M. rectus; die Funktion wird 
auch durch eine narbige Diastase, eine künstliche Inscriptio nicht wesentlich 
beeinträchtigt, umso weniger je mehr ein Teil des Muskels ungeschädigt, 
der Nerv intakt bleibt, was sowohl bei Rectus wie Externus der Fall ist. 

Den M. internus abdominis kann man dagegen als die Grundlage des 


—____. 


1) Die neuesten Operationstische; s. auch Sick, Verstellbares Lagerungsbänk- 
chen. D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 92, S. 579. 1908. — Schaufelhaken, Bd. 94, S. 625/6,. 
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elastischen Muskelgürtels ansehen, da in seine starke Aponeurose zumal in 
der oberen Bauchhälfte der Rectus eingescheidet ist. Der Muskel setzt sich 
mit eben dieser geteilten Aponeurose an die Linea alba an oder vielmehr er 
bildet mit dem Muskel der andern Seite durch die Aponeurosenverflechtung 
die Linea alba, so den Bauchring vollständig und sicher schließend. Der Apo- 
neurosenverlauf ist hiebei im Epigastrium ebenso wie die Muskelfaserung 
nicht rein horizontal, sondern dem Ansatz an den Rippenrahmen entsprechend 
nach oben ansteigend: eben dem Leberrand ungefähr parallel und gleichmäßig 
über und unter dem M. rectus durchlaufend. Wie der Externus, so wirkt 
auch, in noch höherem Maße, der Transversus das mittlere Hauptblatt unter- 
stützend; letzterer hat jedoch an unserer Stelle eine dem Obliquus internus 
nicht erheblich verschiedene nur etwas mehr horizontale Faserrichtung. 
Für ihn paßt daher gleichfalls der — mehr liegende — Schrägschnitt, in den 
nach unseren anatomischen Ausführungen der „steile“ Schrägschnitt Ko- 
cher’s etwas zu modifizieren wäre. Sprengel geht jedoch mit seinen 
Horizontalschnitten im Epigastrium wieder zu weit, sie passen anatomisch 
nur in einem handbreiten Gebiet der Nabelgegend, bis unter die Spina superior 
hin, wie dies übrigens Mayland beschreibt (eit. von Sprengel). Auch 
die Hauptrichtung des Perityphlitiswechselschnitts fällt bekanntlich am 
besten noch in die Horizontale dem Internus und Transversusverlauf ent- 
sprechend, genau nach denselben Grundsätzen wie im Epigastrium. 

Dazu kommt dann, daß die Spaltrichtung der Haut gleich- 
falls jener Hauptrichtung der Muskelfasern und Aponeurosen entspricht. 
Man kann am ganzen Abdomen von der einen auf die andere schließen, eine 
praktisch wichtige Gesetzmäßigkeit, die bisher übersehen oder wenigstens 
nicht betont worden ist und entwicklungsgeschichtlich gut verständlich 
wird. Die Spaltrichtung der Haut zum Leberschnitt liegt also in derselben 
Ebene wie die Aponeurosenhauptfasern des Internus-Transversus: leicht 
schräg von oben innen nach unten außen; der Haut-Schnitt bei Perityphlitis 
an der Grenze von Meso- und Hypogastrium liegt dagegen am richtigsten 
quer oder ganz leicht geneigt von der Spina ant. superior nach innen, ebenso 
wie dann (nach Spaltung und Abziehung der Externusaponeurose) die Muskel- 
fasern des internus und transversus samt Fascia transversa und Peritoneum 
horizontal getrennt werden — gegebenen Falles unter Abziehung des Rectus 
(Winkelmann) bis gegen die Mittellinie. 

Kausch betont selbst den besonders schwachen Punkt seines Schnitts, 
daß er fast senkrecht zur Spaltrichtung der Haut geht. ‚Die Hautnaht bleibt 
länger als sonst (8 Tage), 10—12 Tage liegen, da die Haut bei dieser Schnitt- 
richtung entschieden eine gewisse Neigung besitzt, auseinanderzugehen.“ 
“tert gar eine Aponeurosennaht heraus, so stellt sich bi Kausch fast 
unweigerlich eine Narbenhernie ein, die ich trotz Reservats seiner Methode 
zur Last legen muß. (l. c. S. 700). Demgegenüber kann man Schrägschnitte 
nach Kocher, die wegen Empyens der Blase und Peritonitis ganz oder 
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teilweise tamponiert gewesen sind, ohne Hernienbildung mit linearer Haut- 
und Aponeurosennarbe heilen sehen. 

Diese Schnitte lassen sich also nicht nur — nach Beseitigung der Lenden- 
rolle oder der Hebevorrichtung, welche das Herauskippen der Leber sehr 
schonend ersetzt — sehr rasch zusammennähen, weil sie sich fast von selbst 
zusammenlegen, sie heilen ev. auch linear ohne exakte Schicht- und Hautnaht. 

Der Vorteil ist so groß, daß man die etwas kompliziertere präparatorische 
Schnittführung und Assistenz nicht scheuen soll, wie sie mehr noch für die 
Tleocoecalgegend als für die Lebergegend nach neueren Erfahrungen erforder- 
lich ist. Auch die Schwierigkeit, die Schnitte für Ausnahmefälle genügend 
zu erweitern, ist bei richtigem anatomischem Vorgehen nicht groß; haupt- 
sächlich darf man gegebenen Falls ausgiebigen Gebrauch von Muskel- und 
Aponeurosenverziehungen machen. 

Seit Roux und Mac Burney uns bei Ileocoecaloperationen 
gelehrt haben, die Obliqui in ihrer Verlaufsrichtung stark zur Seite zu 
ziehen und dadurch die Resultate ohne Gefährdung der Primaheilung zu ver- 
bessern, habe ich dieses Vorgehen sinngemäß lange vor Winkelmann 
auch auf andere Schnitte ausgedehnt, insbesondere auf den Schnitt am Leber- 
rand mit Verziehung des Rectus. Aber nicht nur in den Etagen der Bauch- 
decken, auch am Thorax z. B. bei Rippenresektion wegen Empyems ist ein 
wechselweises Eingehen nach der Verlaufsrichtung der Haut und Muskeln 
empfehlenswert; die Wunde schließt sich später viel rascher, sobald die Drai- 
nage wegbleiben darf. 

Die Befürchtung der 90er Jahre, daß die anscheinend weit komplizierteren 
Wundverhältnisse bei aseptischen Operationen die prima reunio vereiteln 
würden, bei eitrigen eine schwere Wundinfektion hervorrufen könnten (Fas- 
ciennekrose etc.) hat sich, übrigens begreiflicherweise, als unnötig heraus- 
gestellt. Werden insbesondere bei eitrigen Prozessen die Wunden schonend, 
mit scharfem Schnitt präpariert, ist die Gefahr sogar entschieden geringer, 
als bei glatter senkrechter Durchtrennung verschiedener Schichten. Und 
selbst bei tage- und wochenlanger Tamponade und Drainage legen sich dann 
erstere noch gut zusammen, so daß man selbst im Hypogastrium Hernien- 
bildung nicht selten vermeidet. Jedenfalls viel eher, als nach teilweiser Naht 
auseinanderstrebender Schichten, aus denen fast stets ein oder der andere 
Faden herauskommt. Das ereignet sich aber mit stark spannender Naht 
leicht auch bei aseptischen Wunden, wie dies bi Kausch’s Schnitt- 
führung eben schon angemerkt wurde. 

Deshalb ist gerade für eine der Tamponade bedürftige Wunde der richtig 
gewählte Aponeurosen- und Gewebslängsschnitt von besonderem Wert. 

Bei dem Leberrandschnitt zur Freilegung der Gallenblase ist die beste 
Stelle für Herausleitung von Tampon und Drain das Gebiet nach außen 
vom Rectusrand, wo die Fascie des Obliquus ext., die Aponeurosen des Internus 
und Transversus zu einer sehnigen Platte zusammenfilzen, ehe sich die Inter- 
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nusaponeurose zur Aufnahme des Rectus teilt. Hier!) sind (abgesehen vom 
obersten Wundwinkel) die besten Bedingungen zu spontanem Verschluß 
der Wunde auch ohne Naht. Da durch den Schnitt von Kausch die ent- 
scheidende Internusaponeurose klaffend gespalten wird, hilft er sich durch 
die Herausleitung des Tampons aus dem oberen Schnittwinkel auf der Höhe 
des Rippenrands ganz gut, wenigstens was die Vermeidung einer Hernie 
angeht: hier besteht tatsächlich der beste Schutz durch den Rippenrand 
und die eigenartige Insertion der Muskeln vor, an und hinter ihm; auch lastet 
fast kein Innendruck auf der späteren Narbe. Aber es ist mißlich, die Tampo- 
nade nach oben verlaufen zu lassen, sie ist weniger wirksam, und der Abschluß 
von der übrigen Bauchhöhle wird weniger erreicht. 

In den fünf Jahren, seit ich der Krankenhausabteilung vorstehe, hat 
sich mir der Kocher schnitt an 50 Gallenwegoperationen?) bewährt und 
die vorstehenden Erfahrungen gezeitigt. Hernien und Muskelatrophien 
habe ich nicht mehr gesehen. Insbesondere habe ich aber die Shockwirkungen 
der Operation immer mehr vermeiden gelernt durch Einschränkung der 
Schnitte und rasches aber doch vorsichtiges Operieren. So habe ich auch 
keinen nicht malignen Fall von Cholelithiasis-Cystitis, Choledochusverschluß 
etc. verloren ; mit einer betrüblichen Ausnahme mangels richtiger Indikations- 
stellung. Daß Kocher unter 100 verschiedenen Operationen bei nicht 
maligner Erkrankung nur zwei Todesfälle, bei Cholecystostomie keinen zu 
verzeichnen hat, liegt gewiß nicht allein an der meisterlichen Technik und 
Indikationsstellung, in welchen Gebieten ihm sich doch ein Mayo Robson, 
Körte, Kehr andie Seite stellen, sondern gerade auch an der richtigen, 
am wenigsten eingreifenden Schnittführung. 


Der erwähnte Todesfall betraf eine Dame, die ich 9 Wochen vorher aus einer völlig in- 
faust erscheinenden Grallenblasengangrän mut fortschreitender schwerer Peritonitis (Daım- 
lähmung) durch breite Incision und Tamponade wider alles Erwarten hatte retten können. 
Sie sollte geheilt entlassen werden, als sie 2 Tage vor dem angesetzten Termin einen sehr 
schweren akuten Choledochusverschluß bekam, der trotz Morphium unerträglich schien und 
nach 20 Stunden dem Mann, einem Kollegen und mir den Entschluß abrang, durch sofortige 
Operation wirkliche Heilung zu erzwingen. Es gelang auch nicht allzuschwer, trotz der 
peritonischen Verwachsungen von enem Özerny- Schnitt aus auf den Sholedochus vor- 
zudringen und einen alten kirschgroßen Stein zu entfernen; Patientin starb jedoch in der 
Nacht an akuter TIerzschwäche. Ich hatte damals (Sommer 1907) noch nicht die kombinierte 
Skopolanin-Morphinm-Mischnarkose in Gebrauch und die seit Jahren an Cholelithiasis 
leidende schwer nervös gewordene Frau hatte zum Aether noch größere Dosen Chloroform 

1) Auch ist die kleine Eröffnung der Bauchhöhle gerade an dieser Stelle am prak- 
tischsten, um sich gleich über die vorliegenden Verhältnisse palpatorisch mit einem 
Finger zu orientieren und die Weiterführung des Schnitts darnach einzurichten. 

2) Die Eingriffe variieren im Jahr von 2—15; entsprechend der leider inımier 
noch stark schwankenden Indikationsstellung verschiedener Chirurgen schwankt auch 
das Bedürfnis der Laien und praktischen Aerzte zur „Gallensteinoperation“ in den Ex- 
tremen, schr zum Nachteil der Kranken. 
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nötig gehabt, um sie in tiefe Narkose zu versetzen. Die Autopsie ergab, daß das Gallen- 
system jetzt ganz frei war. Wir hätten nur den akuten Anfall vorbeigehen lassen sollen, 
allerdings auf die Gefahr einer neuen Perforationsperitonitis. 


Meine Erfahrungen über die Technik der Gallenwegoperation fasse ich 
dahin zusammen: 

Kocher’s Schrägschnitt ist anatomisch am richtigsten gewählt, 
indem er die wichtigste Aponeurose des Bauchmuskelrings, die des M. obliquus 
internus in ihrem Faserverlauf durchtrennt. Höchstens kann er weniger steil, 
dem Leberrand entsprechend, 1—2 Finger breit unter ihm angelegt werden, 
um auch der verstärkenden Transversusaponeurose mehr gerecht zu werden 
und die schräg nach abwärts laufenden Muskelnerven sicherer und besseren 
Raum gebend zu schonen. Der M. rectus braucht fast ausnahmslos nur 
zum Teil gespalten zu werden, zum größeren Teil wird er mit den versorgenden 
Nerven medialwärts gezogen. Bei dieser Schnittführung wird, selbst wenn 
ausgedehnte Tamponade nötig ist, Hernienbildung mit großer Wahrschein- 
lichkeit vermieden, auch die Kompliziertheit der exakt präparierten Wunde 
bietet bei Eiterfällen keine größere Gefahr. 

Um die Shockwirkung zu verringern und die Atmungsbehinderung 
auf ein Minimum herabzudrücken, sind die Schnitte möglichst klein zu machen, 
um ein Herauskippen der Leber zu vermeiden. Statt dessen ist dringend eine 
— verstellbare — Hebung der Lendenlebergegend und der Gebrauch eines 
trapezförmigen sich im Winkel von 45° in die Tiefe senkenden und durch sein 
Breiterwerden die Hohl-Organe sicher zurückhaltenden Schaufelhakens 
zu empfehlen, wodurch die Arbeit auch bei kleinem Schnitt (doch sei er stets 
der Größe der Technik umgekehrt proportional!) und fast unabhängig von 
der Güte der Assistenz überraschend erleichtert wird. 

Ganz besonders wichtig ist für die Leberoperationen die Anwendung der 
individuell angepaßten kombinierten Narkose!) mit entsprechender Vor- 
bereitung; dadurch werden Lungen- und Herzstörungen vermieden und sehr 
frühzeitige Atemübungen mit dem ohnehin am wenigsten schmerzhaften, 
weil spannungslosen, Schnitt erlaubt. u 


1) Vgl. u. a. Sick, Weitere Erfahrungen mit der Skopolamin-Mischnarkose. 
D. med. W. 1910, Nr. 9; auch Münch. med. W. Nr. 20 (zur Frage der intravenösen 
Narkose). 
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AUS DER 


CHIRURGISCHEN KLINIK ZU PRAG. 





Die chirurgische Behandlung der Aneurysmen der Arteria sub- 
clavia. 


Von 


Privatdozent Dr. Hans Rubritius, 


erstem Assistenten der Klinik. 


Unter allen Aneurysmabildungen an den peripheren Gefäßstämmen 
nehmen die Aneurysmen der Arteria subclavia eine gewisse Aus- 
nahmestellung ein. Sie sind einmal nicht besonders häufig wegen der ver- 
steckten und geschützten Lage dieses Gefäßes hinter der Clavicula, wenn 
man, was ja berechtigt ist, in erster Linie die traumatische Aetiologie des 
Aneurysmas berücksichtigt, und ihre operative Behandlung erheischt nament- 
lich dann, wenn das Aneurysma weit zentral an diesem Gefäßstamme eta- 
bliert ist, ganz besondere und mitunter recht schwierige Eingriffe. 

Diese Ausnahmsstellung der Subclaviaaneurysmen, von denen jeder 
einzelne Fall gewissermaßen eine spezielle Behandlung erfordert, recht- 
fertigt es, wenn man heute, in einer Zeit, wo die Literatur über diesen Gegen- 
stand bereits eine ziemlich bedeutende ist, dennoch wieder das Wort ergreift, 
nicht einmal so schr, um auf diesem Gebiete etwas Neues zu bringen, als 
vielmehr, um die Kasuistik dieser Krankheitsform zu bereichern und die 
verschiedenen in Anwendung gebrachten operativen Maßnahmen und deren 
Erfolge im Vergleiche mit anderen kritisch zu beleuchten. 


Die Literatur über die Aneurysmen der Subelavia weist zunächst einige große 
Statistiken auf, welche uns über Häufigkeit, Aetiologie, Behandlungsart und Heilerfolge 
orientieren. 

Ich erwähne als älteste Statistiken die deutsche von Koch und die englische von 
Polland aus den Jahren 1869 bezw. 1870, von denen Koch die Literatur bis in das 
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18. Jahrhundert zurückverfolgt hat. Im Jahre 1895 bringt uns dann Souchon eine 
überaus sorgfältige Zusammenstellung, welche zum größten Teile auf den Ermittlungen 
Polland’s fußend namentlich die Resultate der operativen Behandlung berücksichtigt. 

Philipp hat in seiner 1900 erschienenen Inaugural-Dissertation an der Hand eines 
von Jüngst operierten Falles speziell die Fälle von Unterbindung der Art. subelavia 
in ihrem ersten Abschnitte bei Schußverletzungen gesammelt und uns damit über die bis- 
herigen Erfolge dieses äußerst schwierigen Eingriffes zum erstenmale orientiert. 

Der großen und umfassenden Statistik von Jacobsthal (1903) liegt die von Sou- 
chon zugrunde, welche er entsprechend ergänzt hat. 

1904 bezw. 1906 brachten Oberst und Savariaud wertvolle und die gesamte 
Literatur berücksichtigende Beiträge zur Behandlung der Subelaviaaneurysmen, wobei 
sie bei der statistischen Zusammenstellung der Fälle die Trennung der vorantiseptischen 
von der neueren Zeit vornahmen, was für die Beurteilung der Erfolge der chirurgischen 
Behandlung sicherlich von Bedeutung erscheint; den Beginn der anti- bezw. aseptischen 
Aeıa setzen sie mit 1883 bezw. 1884 fest. 

Schließlich erwähne ich noch die Arbeit des Amerikaners Sheen (1903), der im Be- 
sonderen über die bisherigen Resultate der im Dienste der Behandlung der Subelavia-Aneu- 
rysmen ausgeführten Unterbindungen der Anonyma berichtet. | 


Den von altersher geübten Methoden von Philagrius und An- 
tyllus — dem ersteren von beiden macht übrigens Köhler sein Ver- 
dienst, die Aneurysmaexstirpation angegeben zu haben, streitig — der zen- 
tralen Unterbindung nach Anel-Hunter und der peripheren Ligatur 
nach Brasdor-Wardrop sind in den letzten zwölf Jahren nur wenig 
neue Vorschläge für die Therapie dieser Erkrankung hinzugefügt worden. 

Erwähnt sei die Methode von Hofmann-v. Mikulicz der zwei- 
zeitigen Operation, bei der zunächst die zentrale Unterbindung nach Anel- 
Hunter ausgeführt und dann in einer zweiten Sitzung die Incision und 
Ausräumung des Sackes vorgenommen wird, ein Verfahren, dm v. Frisch 
verschiedene Mängel vorwirft, und welches er daher nur für schwer zugäng- 
liche Aneurysmen und ferner bei sehr schwachen Individuen, welche die 
Exstirpation voraussichtlich nicht überstehen würden, reserviert wissen will. 
Ich will auf dieses Verfahren noch zurückkommen. 

Matas hat 1902 den Vorschlag gemacht, nach Entfernung der Blut- 
koagula aus dem Reste des Aneurysmensackes mittelst Catgutnaht ein neues 
Arterienrohr zu bilden und dadurch’ wieder normale Verhältnisse herzustellen. 
Ob es aber auf diese Weise möglich ist, ein gut funktionierendes Arterien- 
rohr zu erhalten, ohne daß Recidive oder Thrombose auftreten, erscheint 
mir sehr zweifelhaft. 

Als bedeutsam und sicherlich geeignet, auf dem Gebiete der Aneurysma- 
behandlung eingreifende Aenderungen zu bringen, müssen die Erfolge an- 
gesehen werden, welche in der neuesten Zeit die Technik der Gefäßnaht 
aufzuweisen hat. Die Gefäßnaht erscheint nicht nur dort am Platze, wo es 
sich darum handelt, bei einem durch Trauma entstandenen Aneurysma 
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kleine Verletzungen der Gefäße ohne gröbere Läsion der Gefäßwand mittelst 
der seitlichen Naht zu verschließen, als auch dort, wo man genötigt ist, nach 
Exstirpation des Aneurysmas das betreffende Gefäß in seiner ganzen Kon- 
tinuität zu resecieren und die beiden Enden durch zirkuläre Naht zu ver- 
einigen. Ja, Lexer geht noch weiter, indem er bei größerer Diastase 
der Gefäßstümpfe die freie Transplantation von Gefäßen für geboten erachtet. 
Er konnte bei einem durch Stichverletzung entstandenen Aneurysma der 
Arteria poplitesa durch Exstirpation und direkte Vereinigung der in einer 
Ausdehnung von 5 cm resecierten Arterie und Vene durch zirkuläre Naht 
einen vollkommenen Erfolg erzielen. Auch Lieblein gelang es, einen 
Fall von Aneurysma der Art. femoralis, entstanden durch Schußverletzung, 
durch Resektion eines 2 cm langen Arterienstückes und nachherige Ver- 
einigung der Gefäßstümpfe durch zirkuläre Naht zur Heilung zu bringen. 
Lieblein konnte ermitteln, daB bisher bereits 30 mal zirkuläre Gefäß- 
nähte beim Menschen mit Erfolg ausgeführt wurden. Wenn man berück- 
sichtigt, daß sich unter diesen 30 Fällen einige traumatische Aneurysmen 
befinden, so kann man ermessen, daß das verhältnismäßig noch junge Ver- 
fahren der Gefäßnaht schon ziemliche Erfolge bei der Aneurysmabehandlung 
aufzuweisen hat. 

Außerordentlich reichhaltig ist ferner die Literatur der Engländer und 
Amerikaner an Beiträgen über Kasuistik und Behandlungsmethoden der 
Subclavia-Aneurysmen, wie ja überhaupt Pulsadergeschwülste in England 
und Amerika viel häufiger vorzukommen scheinen als in Deutschland und 
Oesterreich, worauf auch bereits Oberst hingewiesen hat. Speziell Mit- 
teilungen über Aneurysmen der Anonyma und die Eingriffe, welche wegen 
dieser Erkrankung vorgenommen wurden, finden sich in der amerikanischen 
Literatur der letzten Jahre auffallend häufig. Ich erwähne nur die Publi- 
kationen von Sheen, Myles, Barling, Blake, Lilienthal 
u. A. 

Schließlich haben die Kriege der letzten Jahre, namentlich der russisch- 
japanische in den Jahren 1905—06 ein überaus großes Material an Ge- 
fäßschüssen und damit auch an traumatischen Aneurysmen geliefert. 
In früherer Zeit waren bei Benützung der großkalibrigen Bleigeschosse Aneu- 
rysmabildungen verhältnismäßig selten, einerseits weil die so Verletzten ge- 
wöhnlich schon auf dem Schlachtfelde den Verblutungstod fanden und weil 
andererseits die Gefäße dem mit einer geringen Anfangsgeschwindigkeit 
abgefcuerten Geschoß vielfach ausweichen konnten. In den modernen Krie- 
gen aber, in welchen jetzt fast ausschließlich das kleinkalibrige Mantelge- 
schoß mit außerordentlich großer Anfangsgeschwindigkeit in Gebrauch steht, 
kommt es ungleich viel häufiger zu kleinen lochförmigen Gefäßverletzungen. 
Durch die Enge des Schußkanales wird die Bildung von Aneurysmen ge- 
waltig begünstigt; diese Wunden bluten primär nicht sehr stark und in 
einiger Zeit bildet sich ein Aneurysma aus. 
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Es konnten daher auch die japanischen und russischen Militärchirurgen 
aus diesem Kriege über die Behandlung von Aneurysmen reichhaltiges Ma- 
terial schöpfen und auf Grund der gesammelten Erfahrungen für die Art 
und den Zeitpunkt der Operation der Aneurysmen wertvolle Schlüsse ableiten. 
So berichtet Kikuzi über 85 Fälle von traumatischen Aneurysmen, von 
welchen nur 8,2%, solche der Art. subclavia waren. Der Japaner Saigo 
konnte 36 Fälle, unter diesen 3 Subclaviaaneurysmen beobachten. Die 
beiden genannten Autoren warnen vor allzu eilig auf dem Schlachtfelde 
ausgeführten Operationen, plaidieren für Immobilisierung der Extremität, 
aseptische Versorgung der Schußwunde und Operation des Aneurysmas, 
wenn dasselbe eine gewisse Größe erreicht hat. Auch Bornhaupt will 
die Aneurysmen erst in den Reservespitälern operiert wissen im Gegensatz 
zu Zoege v. Manteuffel, der nach seinen Erfahrungen die Forde- 
rung aufstellt, die Gefäßschüsse gleich in den ersten Stunden in den erreich- 
baren Etappenlazaretten zu operieren, weil er viele so Verwundete auf dem 
Schlachtfelde verbluten sah. 

In ziemlicher Uebereinstimmung erklären alle die genannten Kriegs- 
chirurgen die Exstirpation des ÄAneurysmas für die sicherste und 
radikalste Behandlungsmethode der traumatischen Aneurysmen. 

Damit ist aber die große Literatur über die Subclavisaaneurysmen noch 
lange nicht erschöpft. Ich wollte nur eine kurze Uebersicht über die wich- 
tigsten Arbeiten auf diesem Gebiete geben. Man kann sich beim Durch- 
mustern dieser Literatur des Eindruckes nicht erwehren, daß sich für die 
chirurgische Behandlung der Aneurysmen der Subclavia eigentlich keine 
präzisen Regeln aufstellen lassen. Denn gerade hier ist die Wahl der ent- 
sprechenden Operationsmethode abhängig von allen möglichen Umständen, 
wie Lokalisation und Größe des Aneurysmas, Art der veranlassenden Ver- 
letzung, verschiedenen Erscheinungen, welche durch den Druck des Aneu- 
rysmas auf Nachbarorgane bedingt sind und endlich anderen Verhältnisse, 
welche mitunter einen dringenden und daher einfach durchzuführenden Ein- 
griff notwendig machen. In diesem Sinne hat sich ja auch 1906 Beljakoff 
die endgültige Beantwortung verschiedener die Aneurysmabehandlung be- 
treffende Fragen von den Erfahrungen im russisch-japanischen Kriege ver- 
sprochen. 

Ich will nun im folgenden über 4 Fälle von Aneurysmabildung im Be- 
reich der Arteria subclavia berichten, welche von 1895—1910, dem Zeit- 
abschnitt, während dessen mein früherer Chef, Herr Hofrat Professor W ölf- 
ler, die Prager chirurgische Klinik leitete, in klinische Behandlung kamen. 
Daß in diesem Zeitraum von 15 Jahren nur 4 Subelaviaaneurysmen an der 
Prager Klinik beobachtet wurden, ist schon bemerkenswert, verfügt ja doch 
diese Klinik über ein außerordentlich reichhaltiges Material, namentlich an 
Verletzungen. Es handelte sich immer um traumatische falsche AÄneu- 
rysmen. 

10 * 
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Bei dem ersten Falle kann ich mich kurz fassen, da dieser bereits von 
Schally mitgeteilt worden ist. 


1. Ein 25 j. Bergmann erlitt eine Stichverletzung gegen die linke Halsseite, die Wunde 
wurde auswärts sofort genäht. Nach 10 Tagen trat in der Gegend des Stiches eine Geschwulst 
auf und es stellte sieh eine Lähmung des Armes ein. An der Klinik konstatierte man im 
untern Halsdreieck eine hühnereigroße Geschwulst, über welcher man Schwirren vernahm, 
also ein Aneurysma spurium der Art. subelavia, welches mit Digitalkompression 
der Arterie oberhalb des Aneurvsmas behandelt wurde. Nach 5 Sitzungen von durchschnitt- 
lich 7 stündiger Dauer war das Aneurysma pulslos und verkleinerte sich von da an zusehends. 
Die Kompression geschah in der Weise, daß man mit dem Daumen in dem Winkel zwischen 
Clavieula, Sternum und Musculus sternoeleido-mastoideus die Arterie gegen die erste Rippe 
andrückte. 


Schally konnte seinerzeit über 5 durch Digitalkompression geheilte 
Fälle berichten und empfiehlt dieses Verfahren auf Grund seiner Erfolge 
wärmstens, indem er darauf hinweist, daß man später im Falle eines MißB- 
erfolges immer noch operieren könne. Er will auf diese Weise der Gefahr der 
Gangrän vorbeugen, welche nach operativer Behandlung oft auftritt. Trau- 
matische Aneurysmen hält er für diese Behandlungsart besser geeignet als 
die spontan aufgetretenen. Bezüglich der Art der Kompression zieht er die 
manuelle der instrumentellen vor, weil bei der ersteren der Nachteil der 
Anämisierung der ganzen Extremität und die Gefahr eventueller Druck- 
nekrose entfällt. Er hält die Digitalkompression für das schonendste und 
ungefährlichste Verfahren, welches in allen Fällen zuerst in Anwendung ge- 
bracht werden sollte, bevor man zu radikaleren Methoden Zuflucht nimmt. 


2. J. J., 20 J., Schuster aus Pisek. Aufgen. 4. XI. 02. 

Am 21. Okt. 1902 lag er in einem Walde auf dem Erdboden um auszuruhen. Dabei 
trug er in der ]. Brusttasche seines Rockes einen geladenen Revolver mit gespanntem Hahn. 
Beim Umwenden auf dem Boden ging plötzlich der Schuß los. Er sprang auf und bielt sich 
mit der Hand die Schußwunde zu, um die starke Blutung zu stillen und ging dann etwa !/ah 
lang nach Hause. Nachdem ein Notverband angelegt worden war, wurde er in das Piseker 
Krankenhaus aufgenommen. Dort gab man ihm kalte Umschläge und nach einem Aufent- 
halte von 13 Tagen wurde er in die Klinik eingebracht. 

Befund: Mittelgroß, mittelkräftie, von blassem Aussehen. Die Haut der vorderen Tho- 
raxwand, der I. Achselhöhle und des l. Oberarms gelblich verfärbt. Die l. Brustseite ist von 
der Mamilla an nach aufwärts gegen Hals und Schulter zu angeschwollen, sodaß die Schlüssel- 
beineruben vollständig verstrichen sind. 3 Querfinger oberhalb der l. Mamilla und etwa 
13 cm lateral von der Mamillarlinie besteht ein etwa 3, em im Umfang messender Sub- 
stanzverlust der Haut. Lunge und Herz gesund. Die Beweglichkeit des ]. Schultergelenkes 
stark eingeschränkt. L. Ellbogengelenk gut beweglich. Das Beugen der Finger der l. Hand 
gelingt nur schwierig und geschieht ohne jede Kraftentfaltung. Die Sensibilität ist an der 
Ulnarseite der Hand für Nadelstiche aufgehoben. Die auf das l. Schlüsselbein aufgelegte 
Hand fühlt ein deutliches Pulsieren. Bei der Auskultation ist ein scharfes Sausen nachweis- 
bar. Der Puls der]. Art. radialis ist schwächer als jener der rechten und ist auch etwas später, 
etwa 1/, Sekunden, fühlbar als rechts. 
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Diagnose: Aneurysma traumaticum arteriae subelaviae sin. 

Operation 12. XI. 02: Narkose mit Billroth-Mischung. Hautschnitt ca. 8 em 
lang oberhalb und parallel der I. Clavicula. Nach querer Durchtrennung des Platysmas wird 
am hinteren Rande der Clavicularportion des M. sternocleidomastoideus in die Tiefe ge- 
gangen, der M. omohyoideus emporgezogen. Am hinteren Rande des M. scalenus anticus 
erschienen dann die Aeste des Plexus hrachialis. Beim weiteren stumpfen Isolieren erscheint 
es unmöglich, die Art. subclavia freizulegen; dagegen wird die V. subelavia einwärts vom 
Plexus ansichtig. Dieselbe zeigt Pulsation. Es scheint sich also um ein Aneurysma arterio- 
venosum zu handeln. Hierauf ein 2. auf den 1. senkrechter Schnitt, welcher bis zur vorderen 
Achselfalte reicht. Durchtrennung der Clavicula in der Mitte, M. peetoralis maj. und min. 
werden im Bereiche des Hautschnittes gespalten. Unter Digitalkompression der Art. sub- 
clavia gegen die 1. Rippe wird es nun versucht, den Aneurysmasack zu exstirpieren, was 
aber wegen der starken Blutung und der leichten Zerreißlichkeit des Sackes aufgegeben 
werden muß. Um schließlich der Blutung Herr zu werden, werden Arterie und Vene oberhalb 
des Aneurysmas mit einer starken Arterienklemme gefaßt. Letztere wird fest zugedrückt 
und liegen gelassen, die Hautwunde offen behandelt. Nach der Operation ist Patient sehr 
anämisch, erholt sich aber bald. 

2. Operation 19 XI. 02: Alleemein-Narkose. Behufs Aufsuchung und Unter- 
bindung der Art. subelavia zentral von der Stelle der Abklemmung wurde zunächst der 
M. scalenus antieus aufgesucht und die Sehne desselben durehtrennt, wodurch die Arterie 
zugänglich gemacht wird. Unter Schonung des Nerv. phrenicus, welcher freigelegt und ab- 
echoben wird, wird hierauf die Art. subelavia in ihrem Verlaufe unter dem M. sealenus antieus 
freipräpariert und mit starker Ligatur unterbunden, Der Radialispuls links, welcher nach 
der 1. Operation immer noch fühlbar gewesen war (die Arterie war durch die oben erwähnte 
Abklemmung nicht vollständig verschlossen worden), kann jetzt nicht mehr nachgewiesen 
werden. Hierauf wird Art. und V. subelavia noch unterhalb der Clavienla ligiert. Die Wunde 
wird teilweise offen behandelt. 

Links kein Radialispuls, 1. Hand anästhetisch, paretisch, aber warm. In den nächsten 
Tagen Temperatursteigerungen dadurch bedingt, daß sich aus der Wunde nekrotische Fetzen 
abstoßen, der ganze Arm stark ödematös. Von der großen Wundhöhle aus entwickelt sich 
eine Phlegmone des Oberarms, welche nach entsprechenden Tneisionen bald beherrscht wurde. 
Die Operationswunde verkleinert sich immer mehr. -- Am 25. II. 03 konnte Patient ent- 
lassen werden. Beweglichkeit im Schultergelenk war noch immer eingeschränkt, aber doch 
bedeutend gebessert. Es bestanden nur Parästhesien in der ]. Hand. 


Hier lag also anscheinend ein Aneurysma arterio-venosum der 
Subclaviagefäße vor, welches durch eine Schußverletzung entstanden war. 
Nach der Lokalisation der Einschußöffnung und der Richtung des Schusses 
muß man annehmen, daß die Schlüsselbeingefäße auf dem Wege von unten 
nach oben getroffen wurden. Der Mann war bei der Aufnahme sehr blaß, 
die starken Suffusionen und die Schwellung an der linken Thoraxseite deute- 
ten darauf hin, daß es nach dem Trauma zu einer schr starken Blutung aus 
den verletzten Gefäßen in das umgebende Gewebe gekommen war. Bereits 
14 Tage nach der Verletzung war das Aneurysma im Bereiche der dritten 
Portion der Arteria subelavia ausgebildet. Durch Druck desselben auf die 
großen Nervenstämme des Plexus cervicalis kam es zu einer partiellen Arm- 
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lähmung, welche sich hauptsächlich im Ulnarisgebiete geltend machte. Das 
operative Vorgehen, welches man bei diesem Falle ins Auge faßte, war die 
Exstirpation des Aneurysmasackes mit Unterbindung der zu- und abführen- 
den Gefäße. Bei diesem Eingriffe aber, der ziemlich lange Zeit in Anspruch 
nahm, kam es zu einer derart profusen Blutung, daß man schließlich froh 
war, Arterie und Vene oberhalb des Aneurysmas mit einer Klemme gefaßt 
zu haben. Da der ohnehin schon sehr entkräftete Patient bei diesen Mani- 
pulationen ziemlich viel Blut verloren hatte, wurde diese Gefäßklemme liegen 
gelassen, die Operation abgebrochen und die große Wunde tamponiert. Erst 
nach einer Woche hatte sich der Kranke soweit erholt, daß man ihm einen 
zweiten Eingriff zumuten konnte. Man nahm dann die Unterbindung der 
großen Gefäßstämme oberhalb und unterhalb des Aneurysmas am Orte der 
Wahl vor. Der Wundverlauf war durch eine starke Eiterung der großen 
Wunde und durch Entwicklung einer Phlegmone des Oberarms kompliziert, 
in deren Verlaufe sich aus der Wunde viel nekrotische Fetzen, offenbar Reste 
des Aneurysmasackes abstießen. Durch entsprechende Incisionen wurde die 
Eiterung schließlich beherrscht und der Kranke verließ, von seinem Aneu- 
rysma vollkommen geheilt, die Klinik. 

Die traumatischen arteriovenösen Aneurysmen 
der Subcelaviagefäße sind ziemlich selten, weil die veranlassenden 
Verletzungen gewöhnlich tötlich ausgehen und auch bei unserem Patienten 
ist es zu verwundern, daß dieser nicht im Anschluß an das schwere Trauma 
den Verblutungstod fand, denn es lag offenbar eine ausgedehnte Zerreißung 
von Arterie und Vene vor, welche eine kolossale Blutung zur Folge hatte. 
Das primär eingeschlagene Öperationsverfahren war vielleicht nicht das 
richtige mit Rücksicht auf die Größe der Pulsadergeschwulst und die Imbi- 
bition der ganzen linken Thoraxseite mit Blut. Diese Methode kommt wohl 
in erster Linie bei kleineren Aneurysmen in Betracht und vor allem dann, 
wenn zwischen Verletzung und Operation ein größerer Zeitraum verstrichen 
ist, damit man nicht genötigt ist, innerhalb des stark blutdurchtränkten Ge- 
webes zu operieren; andererseits war es aber dringend notwendig, einen Ein- 
griff vorzunehmen, um eine noch weitere Ausbreitung des Aneurysmas oder 
eine Ruptur desselben zu verhüten. Es wäre hier zweckmäßiger gewesen, 
vor allem die zentrale Unterbindung auszuführen und sich dann entweder 
mit diesem Eingriff zu begnügen oder eventuell in einer zweiten Sitzung 
noch die periphere Ligatur und die Eröffnung und Ausräumung des Sackes 
anzuschließen, um den Druck auf die Nerven zu beheben. Aber diesem Pa- 
tienten konnte man primär nicht mehr zumuten als eben eine Operation, 
welche einzig und allein einer weiteren Vergrößerung des Aneurysmas vor- 
beugt, d. i. die zentrale Unterbindung. 

In einem dritten Falle sind wir ähnlich vorgegangen. 


3. 8. J., 21 J., Schneider. Aufgen. 28. IX. 03. 
Pat. gab am Tage der Aufnahme um 41, Uhr Nachmittags zwei Revolverschüsse gegen 
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seine ]. Brustseite ab. Er wurde sofort ohnmächtig und kam erst an der chirurgischen Klinik, 
wohin man ihn sofort geschafft hatte, zum Bewußtsein. 

Befund: Mittelgroß, sehr blaß, rhachitisch. Sensorium etwas benommen, Extremitäten 
kalt, Puls nur an der Carotis fühlbar, Herztöne leise. Links in der Parasternallinie im dritten 
und in der Mamillarlinie im zweiten Intercostalraum je eine Einschußöffnung. Um die 
obere herum eine über hühnereigroße Anschwellung. Der Arm gut beweglich. Ausschuß- 
öffnungen nicht nachweisbar. Ueber der ]J. Lunge in den abhängigen Partien Dämpfung. 

Nachdem am folgenden Tage das Allgemeinbefinden sich gebessert hatte, konstatierte 
man, daß der linke Radialpuls viel schwächer sei als der rechte, außerdem war in der Fossa 
infraclavicularis eine Vorwölbung aufgetreten, über welcher ein deutlich fühl- und hörbares 
mit der Herzsystole synchrones schwirrendes Geräusch zu konstatieren war. 

Ein Röntgenbild zeigte die beiden Projektile im dorsalen Anteil des 5. 1. Intercostal- 
raumes. 

Diagnose: Aneurysma traumaticum arteriae subelaviae infraclavicularis. 

30. IX. Operation in Narkose (Billroth’sche Mischung). 8 cm langer Schnitt paral- 
lel und oberhalb der Clavicula. Die Art. subelavia wird bei ihrem Austritt aus dem Scalenus- 
schlitz freigelegt und doppelt unterbunden. Der Puls an der Radialis erlischt nun vollkom- 
men. Durchschneiden der Arterie zwischen den Ligaturen. Nun wird vom Proc. coracoi- 
deus parallel der äußeren Hälfte der Clavicula ein ebenso langer Schnitt nach abwärts ge- 
führt, der M. pectoralis major von der Clavicula teilweise abgetrennt, der M. pectoralis minor 
zur Seite gezogen. Das Gewebe zeigt hier starke Imbibition, es gelingt nur schwer, in dem- 
selben die pulslose Arterie zu finden. Dabei trat eine sehr starke Blutung aus dem peripheren 
Anteil des verletzten Gefäßes auf, welche die Orientierung ziemlich schwer machte. Die 
Arterie wird hierauf peripher von der Stelle ihrer Verletzung abermals unterbunden, die 
Wunde unterhalb der Clavieula tamponiert. 

Verlauf unkompliziert. Nach 14 Tagen war links wieder ein schwacher Radialpuls zu 
tasten. Am 30. XI. verließ der Kranke geheilt die Klinik. 

Der Fall wurde seinerzeit von Lieblein im Verein deutscher Aerzte demon- 
striert, bei welcher Gelegenheit auch des oben mitgeteilten zweiten Falles Erwähnung getan 
wurde. 


Auch dieser Patient war bei seiner Aufnahme an die Klinik stark kolla- 
biert und erst nachdem sich unter Darreichung der üblichen Mittel das All- 
gemeinbefinden erheblich gebessert hatte, mußte man, um eine sekundäre 
Blutung zu verhüten, daran denken, einen operativen Eingriff vorzunehmen. 
| Wir haben in diesem Falle nach präliminarer zentraler 
Unterbindung am Orte der Wahl die Incision des 
Aneurysmasackesunddannnoch die periphere Liga- 
t ur ausgeführt, haben also das Verfahren von Antyllus in Anwendung 
gebracht. Die vorangegangene zentrale Ligatur hat sich hier ausgezeichnet 
bewährt, denn ohne dieselbe wäre wahrscheinlich die Blutung bei dem zwei- 
ten Akte der Operation eine noch viel stärkere gewesen. Auch war wieder 
so wie in dem vorerwähnten Falle in dem von Blut durchwühlten Gewebe 
jede Orientierung unmöglich und es wäre daher auch die Exstirpation des 
Aneurysmas direkt unausführbar gewesen. Man begnügte sich mit der peri- 
pheren Ligatur und Tamponade des Sackes. 
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Lieblein erblickt bei derart frischen Fällen und so großen falschen 
Aneurysmen, wie sie bei den beiden vorerwähnten Kranken vorlagen, in der 
präliminaren zentralen Unterbindung nach Hunter ein ausgezeichnetes 
Verfahren, welches bei allen Fällen dieser Art vor allen anderen operativen 
Maßnahmen ins Auge gefaßt werden sollte. Gar oft und namentlich dann, 
wenn es sich um rein arterielle Aneurysmen handelt, pflegt die zentrale Unter- 
bindung allein vollständige Heilung der Pulsadergeschwulst herbeizuführen ; 
dies beweist unser vierter Fall. 


A. P. L.., 21 j. Arbeiter, aufgen. 2. X. 09. 

Pat. wurde am 13. IX. 09 des Nachts nach einer Tanzunterhaltung überfallen und in 
die l. Halsseite gestochen. Es trat eine heftige Blutung auf, welche unter einem festen Ver- 
bande sistierte. Nachher wurde er in das Aussiger Krankenhaus gebracht. Dort konstatierte 
Herr Primararzt Dr. Rösler zunächst keine wesentliche Blutung, es bestand nur hoch- 
gradige Anämie. Auch in den foleenden Tagen trat keine Blutung aus der Wunde auf, wes- 
halb letztere einfach aseptisch verbunden wurde. Am 20. IX. fand sich beim Verbandwechsel 
eine bedeutende Schwellung in der ]. Supraclavieulargrube, welche sich in den folgenden 
Tagen als pulsierend erwies. In der Annahme, dab es sich um ein Aneurysma spurium der 
Arteria earotis handle, überwies Herr Primararzt Dr. Rösler den Fall der Klinik. 

Befund: Pat. mittelgroß, gut genährt. Lunge und Herz gesund. In der ]. Supraclavi- 
culargrube besteht ein faustgroßer pulsierender Turmnor, auf dessen Kuppe knapp neben 
dem Außenrande des l. M. sternocleido-mast. eine kleine etwa 1 cm lange Narbe. Auskul- 
tatorisch hört man über dem Tumor ein svstolisches Schwirren, welches auch noch über 
der Art. axillaris hörbar ist. Der Puls an der l. Radialis ist schwächer als der an der rechten. 
Der Blutdruck, mit dem Gärtner’schen Tonometer gemessen, beträgt rechts 70—75 mm 
He, links 60—65. Die linke obere Extremität ist leicht zyanotisch, zeigt aber keinerlei Schwel- 
Jung oder Venenerweiterungen. Die Bewerrlichkeit im ]. Schultergelenk ist etwas behindert. 

Diagnose: Aneurysma spurium arteriac subelaviae sinistrae, 

5. N. 09 Operation in Narkose (Billroth'sche Mischung). Dauer der Operation 1!3 
Stunden. Hautschnitt über die Geschwulst abwärts zur Mitte der Clavicula. Die Clavicula 
wird in ihrer Mitte mit einer Gigli-Säge durchtrennt. Es stellt sich nun heraus, daß das Aneu- 
rysma sehr weit zentral an der Subelavia etabliert ist und zwar im Bereiche ihrer mittleren 
Portion. Um sich für die Unterbindung der Arterie zentral vom Aneurysma Zugang zu 
verschaffen, wird die sternale Hälfte der Clavicula vollständig entfernt und ferner ein etwa 
4 cm langes Stück der ersten Rippe reseciert. Auch die ]. Hälfte des Manubrium sterni mußte 
weggenommen werden. Jetzt erst gelingt es, an den zentralen Pol der Geschwulst zu kom- 
men und die Arterie in ihrem Anfangsteil freizulegen. Bei der Freipräparierung der Arterie 
wird die Pleura verletzt, unter zischendem Geräusch entwickelt sich ein Pneumothorax. 
Unter sorgfältiger Schonung der stark gefüllten V. subelavia und jugularis wird zwischen 
beiden Gefäßen eine gekrümmte Kornzange um die Art. subelavia herumgelegt und ein 
dünner Gummischlauch um das Gefäß geschlungen. Die Enden des Schlauches werden nun 
an einer etwa 20 em langen Sonde befestigt, um durch eine Drehung dieser Sonde um ihren 
Mittelpunkt ein allmähliches Zusammenschnüren des Schlauches und damit auch nach und 
nach eine Kompression der Arterie zu bewirken. 'Tamponade der großen Wunde, Verband. 

Im Verlauf der nächsten 24 Stunden wird die Sonde um ihren Mittelpunkt zweimal 
um 150% gedreht. 27. X. stellt die Untersuchung fest, daß die l. Pleurahöhle stark mit Luft 
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gefüllt und das Herz vollständig nach rechts verdrängt sei. Die Geschwulst in der I. Supra- 
elavieulargrube pulsiert jetzt nicht mehr. An Stelle des Gummischlauches werden zwei 
starke Seidenfäden um die Art. subelavia herumgelegt und mit diesen die Arterie definitiv 
doppelt unterbunden. 

In den folgenden Tagen tritt Exsudat in der l. Pleura auf; die Probepunktion fördert 
zunächst nur blutiges Exsudat zutage, welches aber in den folgenden Tagen übelriechend 
wird. Es wird daher am 15. X. in leichter Aethernarkose rückwärts zwischen der 7. und 
8. Rippe links eine 10 cm lange Ineision gemacht, ein etwa 5 em langes Stück der 8. Rippe 
reseciert, die Pleura eröffnet und mit einem starken Gummirohr drainiert. 

In den folgenden Tagen erholt sich der Pat. zusehends, die Sekretion wird immer ge- 
ringer, am 16. X. konnte das Drainrohr aus der Pleura vollständig entfernt werden. Die 
von der ersten Operation herrührende Wunde verkleinerte sich immer mehr, an Stelle der 
Aneurysmageschwulst tastet man ein derbes Infiltrat. Der Radialpuls ist links nicht tast- 
bar, die linke obere Extremität zeigt Muskelatrophie, im übrigen aber keinerlei Störung 
in der Motilität. Die I. Schulter ist nach vorn gesunken, die I. Thoraxseite abgeflacht, Iinks 
unten besteht noch Dämpfung mit fehlendem Stimmfremitus, offenbar von Schwarten- 
bildung herrührend, die Herzdämpfung ist wieder an normaler Stelle. In diesem Zustande 
wurde der Kranke am 1. XII. 09 entlassen !). 

Am 10. XII. 09 teilte Herr Primararzt Dr. Rösler mit, daß der Kranke wenige 
Tage nach seiner Entlassung von der Klinik abermals um Aufnahme in das Aussiger Spital 
bat, da er sich unwohl fühlte. Bei der Aufnahme bestand Fieber, die ganze l. Thoraxhälfte 
war gedämpft. Bald darauf entleerte sich spontan aus der von der Rippenresektion her- 
rührenden Wunde eine große Menge stinkenden Eiters, es mußte neuerdings ein Drain- 
rohr eingeführt werden. Laut weiterer Mitteilung des genannten Arztes vom 18. April 1910 
dauerte die Sekretion aus der erwähnten Wunde noch lange Zeit an, weshalb er wieder der 
Klinik zugewiesen wurde. 

Bei seiner Aufnahme am 19. IV. 10 bot er folgenden Befund: Starke Abmagerung und 
Anämie, normale Teniperaturen. Die ]. Lunge ist bedeutend retrahiert, Lungenschall ist 
nur bis zur Mitte der Scapula nachweisbar. In der hinteren Axillarlinie in der Höhe der 
8. Rippe eine Fistelöffnung, welehe tief in die Pleurahöhle hineinführt und aus welcher sich 
fortwährend eitriges Sekret ergießt. Es wurde daher am 25. IV. 10 eine Thorakoplastik 
vorgenommen. Nach Umschneidung eines großen Lappens wird die 7., 8., 9. und 10. Rippe 
in der Ausdehnung von 8—10 enı reseciert und der Hautlappen in die große Höhle hinein- 
gelegt. In den folgenden Tagen starke Sekretion. Erst Mitte Juni nimmt die Sekretion 
allmählich ab und am 30. VI. 10 konnte der Kranke mit vollständig geheilter Wunde ent- 
lassen werden. Der erwähnte Hautlappen hatte sich stark eingezogen. 


Die Stichverletzung, welche dieses Aneurysma spurium der Art. sub- 
clavia veranlaßt hatte, war so situiert, daß man auch an ein Aneurysma 
‚der Carotis hätte denken können. Erst die genauere Untersuchung, der Um- 
stand, daB man das systolische Schwirren auch über der Art. axillaris hörte 
und der links schwächere Radialpuls deuteten darauf hin, daß eine Puls- 
adergeschwulst der Subeclavia vorliege. Schon aus dieser sehr weit medialen 
Lokalisation der Stichverletzung konnte man schließen, daß das Aneurysma 


1) Demonstration des Patienten in der Sitzung der Wissenschaftlichen Gesellschaft 
deutscher Aerzte in Böhmen vom 26. XI. 1909. 
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ziemlich weit zentral an dem genannten Gefäßstamme sitzen müsse. Es 
handelte sich um ein arterielles Aneurysma, was man nach dem objektiven 
Befunde aus der Art des über dem Aneurysma nachweisbaren Schwirrens und 
dem Mangel jeglicher Stauung und Venendilatation im Bereich der oberen 
Extremität schließen konnte. Und dann ist ja auch nicht gut denkbar, daß 
der von oben nach unten geführte Stich beide Gefäße, welche an jener 
Stelle nebeneinander getrennt durch den M. scalenus anticus verlaufen, auf 
einmal verletzt hätte. Wegen der Gefahr der Ruptur des Aneurysmas mußte 
ein operativer Eingriff sofort vorgenommen werden. 

Bevor wir die Art des letzteren besprechen, ist es notwendig, noch einige 
anatomische Details zu erörtern. 


Die ]l. Art. subelavia geht direkt vom Aortenbogen ab. Wenn man sich die Lage des 
Aortenbogens im Thorax vergegenwärtigt, so ist leicht einzusehen, daß die l. Subelavia 
ihren Abgang weiter rückwärts und näher an der Wirbelsäule hat gegenüber der Anonyma 
rechts. Die l. Subelavia ist länger als die rechte, ihr Ursprung liegt weiter entfernt von der 
Durchtrittsstelle durch die Scaleni. Sie bildet in ihrem Anfangsteil einen nach aufwärts 
konvexen Bogen, dessen Konkavität gegen die Lungenspitze gerichtet ist und daselbst einen 
Ueberzug von der Pleura parietalis empfängt. Wir unterscheiden an dem Verlauf der Art. 
subelavia den ersten oder Anfangsteil vom Abgange von der Aorta bis zum Innenrande 
des M. scalenus anticus, den zweiten Teil bis zum Durchtritt zwischen Scalenus antieus 
und medius und das Endstück hinter und unterhalb der Clavicula. 


Nach dem Gesagten ist es leicht einzusehen, daß die Unterbindung der 
linken Subelavia in ihrem Anfangsteil einmal größere Schwierigkeiten bietet, 
weil man in einer bedeutenden Tiefe zu operieren genötigt ist und ferner 
kann man ermessen, daß bei der Freilegung dieses Gefäßes an jener Stelle 
eine Verletzung der Pleura wohl in den meisten Fällen unvermeidlich ist. 

Wir hatten folgenden Operationsplan ins Auge gefaßt: Zunächst zen- 
trale Unterbindung der Subclavia. Hätten nach diesem Eingriff die Pulsatio- 
nen im Äneurysma noch nicht sistiert, so wollten wir in einer zweiten Sitzung 
noch die periphere Ligatur eventuell mit Exstirpation oder Incision des 
Aneurysmasackes vornehmen. Denn bei der Größe und Lokalisation des 
Aneurysmas ohne vorangegangene Ligatur zentralwärts eine Exstirpation 
des Aneurysmas vorzunehmen und dann eventuell die Arterienwunde durch 
Gefäßnaht zu verschließen, wäre wohl ein äußerst gefährliches und wahr- 
scheinlich unausführbares Beginnen gewesen. Der Eingriff der zentralen 
Unterbindung allein hat sich schon als technisch so schwierig erwiesen, daß 
man dem Kranken unmöglich noch mehr hätte zumuten können. Die Pul- 
sationen in der Aneurysmageschwulst hörten nach dieser Operation voll- 
kommen auf. Das Aneurysma fiel langsam der Verödung anheim und war 
damit dauernd beseitigt. Wir haben also in diesem Falle mit der zentralen 
Unterbindung allein ein ausgedehntes Aneurysma vollständig zur Heilung 
gebracht. 

Freilich stellten sich bei unserem Kranken verschiedene schwere Kom- 
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plikationen ein, welche sich vielleicht hätten vermeiden lassen. Wir haben 
vor der definitiven Ligatur, um einer Gangrän der oberen Extremität sicher 
vorzubeugen, die Gefäßdrosselung nach Doberauer in Anwendung ge- 
bracht. Dieses Verfahren besteht darin, daß man die Arterie durch einen 
lose herumgelegten Gummischlauch, der allmählich stärker zugezogen wird, 
in den nächsten 48 Stunden auf ein immer kleineres Kaliber bringt bis zur 
vollständigen Abschnürung in der Absicht, den Kollateralen so Gelegenheit 
zu geben, sich auszuweiten und in Funktion zu treten. Nachdem der Gummi- 
schlauch soweit zusammengedreht war, daß die Pulsationen in der Blutge- 
schwulst nicht mehr zu fühlen waren, wurde 2 Tage später die definitive 
Unterbindung der Arterie vorgenommen. 

Ob es notwendig ist, bei einem schon mehrere Wochen bestehenden 
traumatischen Aneurysma diese Vorsichtsmaßregel anzuwenden, will ich da- 
hingestellt sein lassen. Es ist aber anzunehmen, daß gerade beim Aneurysma 
die Kollateralen in jedem Falle bereits soweit ausgedehnt und entwickelt 
sind, daß man nach der Ligatur des großen Gefäßstammes keine Nekrose der 
Extremität zu befürchten hat. Nach den Ausführungen Wolff’s, der 
statistische Berechnungen über die Häufigkeit der Extremitätennekrose nach 
Unterbindung großer Gefäßstämme angestellt hat, kommt es nach Ligatur 
der Art. axillaris in 15%, der Subclavia in 4,8%, und der Anonyma sogar 
in 0%, der Fälle zu Gangrän. Ich glaube also, wir hätten auf die Maßnahme 
der Gefäßdrosselung verzichten können, ohne Gangrän fürchten zu müssen. 

Ich hebe dies deswegen hervor, weil wir ohne diese Vorsichtsmaßregel 
aller Wahrscheinlichkeit nach auch die Komplikationen von seiten des ge- 
setzten Pneumothorax verhütet hätten. Der primär um die Arterie gelegte 
Gummischlauch mußte natürlich, um mit ihm das Gefäß immer mehr zu- 
zuschnüren, aus der Wunde herausgeleitet werden, die Wunde mußte also 
offen behandelt und der Heilung per secundam intentionem überlassen wer- 
den. Die Folge davon-war, daß von dieser per secundam intentionem heilen- 
den Wunde aus der Pneumothorax inficiert wurde. Es ist wohl anzunehmen, 
daß bei sofortiger definitiver Ligatur mit exaktem Verschluß der Wunde 
der Pneumothorax folgenlos ausgeheilt wäre. Denn darin stimmen ja die 
Ansichten vieler Chirurgen überein, daß man die Pneumothoraxfolgen bei 
aseptischem Wundverlaufe auch ohne Anwendung eines Druckdifferenzver- 
fahrens nicht zu fürchten braucht. Dafür bringt die Literatur in der letzten 
Zeit immer mehr Belege und auch an der Prager Klinik konnten wir vor 
einiger Zeit nach einer ausgedehnten Thorax- und Pleuraresektion wegen 
Sarkom den entstandenen Pneumothorax schon nach wenigen Tagen ver- 
schwinden sehen; ganz abgesehen davon, daß ja das Operationsterrain bei 
einer Subclaviaunterbindung für die Anwendung eines Druckdifferenzver- 
fahrens, sei esnun das Sauerbruch’sche oder das Bra uer’sche, sehr 
ungünstig ist, da man doch immer um den Hals des Patienten die abdich- 
tende Gummikravatte herumlegen muß. 
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Bezüglich der Technik, wie ich sie bei dem eben mitgeteilten Falle für 
die Unterbindung des Anfangsteiles der linken Subclavia in Anwendung 
gebracht habe, sei bemerkt, daß es unbedingt notwendig ist, die innere Hälfte 
der Clavicula, einen Teil der ersten Rippe und die Hälfte des Manubrium 
sterni zu resecieren. Ich habe die mediale Clavicularhälfte ganz fortgenommen; 
das könnte man vielleicht umgehen, indem man sich mit der temporären 
Resektion begnügt und die innere Hälfte dieses Knochens im Sterno-clavi- 
culargelenke nach innen klappt, um sie dann wieder mit der äußeren Hälfte 
zu vereinigen. So wäre die Integrität des Schultergürtels gewahrt und das 
Nachvornsinken der Schulter vermieden. 

In jüngster Zeit hat Du val das Verfahren, wie ich es in meinem Falle 
angewendet habe, zur Methode erhoben. Von der Ueberzeugung ausgehend, 
daß die operative Technik der Subclaviaunterbindung vor den Scaleni und 
im Mediastinum eine äußerst komplizierte ist, hält er es für notwendig, diese 
Operation genau zu beschreiben, welche lange Zeit als ‚la plus meurtriere 
des interventions““ gefürchtet war. Duval weist darauf hin, daß ein 
Unterschied in der operativen Technik bestehe, je nachdem, ob man die 
rechte oder die linke Subelavia unterbinde und beschreibt dann genau das 
Verfahren, erstens für die Ligatur zwischen den Scaleni und zweitens für 
die Ligatur im Mediastinum. 


Letzteres Verfahren beschreibt Duval folgendermaßen: Temporäre Resektion der 
Clavieula, deren mediale Ilälfte in einer Länge von 5—6 em nach innen umgeschlagen wird, 
ausgiebige Ineision der Glavieularportion des M. sternocleido-mast., Incision des Knorpels 
der ersten Rippe und Iintfernung desselben mit der entsprechenden Hälfte des Manubrium 
sterni, welch letzteres mit dem Meißel reseciert wird, nachdem man mit den r. Zeigefinger 
vorsichtig und sorefältig die Pleura rückwärts von der ersten Rippe abgelöst hat. Diesen 
Akt der Operation hält Duval für den wichtigsten und erläutert ihn auch in zwei guten 
Abbildungen. TTierauf schildert er genau die topographische Anatomie und erteilt verschie- 
dene wertvolle Ratschläge für die Schonung der großen Venenstänme, des N. vagus und 
phrenieus, welche in unmittelbarer Nähe verlaufen. 

Duval hat diese Operation zweimal mit gutem Erfolge ausgeführt. 


Die Ligatur der ersten Subeclaviaportion war in früherer Zeit eine 
mit Recht gefürchtete Operation. Philipp konnte im Anschlusse an 
die Mitteilung eines von Jüngst mit Erfolg operierten Falles 18 Fälle 
aus der zum größten Teile allerdings vorantiseptischen Zeit mitteilen, welche 
alle tötlich verliefen. Der von Jüngst operierte ist nach seiner Statistik 
der erste Geheilte. Erst die Arbeiten von Oberst und Savariaud 
erbrachten den Beweis, daß sich die Resultate dieser Operation in den letzten 
Jahren etwas günstiger gestaltet haben. Die von Oberst gesammelten 
“älle sind alle in der Zusammenstellung von Savariaud enthalten. 
Letzterer fand nun, daß die Unterbindung der ersten Subelaviaportion seit 
15897 neunmal gemacht worden ist, 2 Fälle endeten letal, 3 Operationen er- 
gaben Reeidiven, 4 wurden geheilt. Ferner enthält die Savariaud’sche 
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Statistik noch einen unter den Aneurysmaexstirpationen angeführten Fall, 
bei dem nach Ligatur der ersten Subclaviaportion die Exstirpation des Aneu- 
rysmas mit günstigem Ausgange ausgeführt worden ist. Es ist dies der Fall 
Halstedt 1902(V.). Diesen müßte man eigentlich auch zu den erfolg- 
reich vollzogenen Unterbindungen der ersten Subclaviaportion hinzurechnen. 
Es wären also dann 10 Fälle mit 5 Heilungen. Monod und Vanwerts 
haben 1910 die Reihe der Savariaud'’schen Fälle ergänzt. Sie konnten 
weitere 8 Fälle hinzufügen, von denen keiner tötlich ausging, 6 Heilungen, 
2 Recidive. 

Wenn wir noch die beiden Fälle Duval’s und unseren dazunehmen, 
so erhalten wir folgende Resultate: Von 21 Fällen gingen l4in 
Heilung über, 5malkam es zu Recidiven, 2 Fälle endigten letal (s. fol- 
gende Tabelle). 


Fälle von Ligatur der 1. Subelavia-Portion. 


Autor Zahl der Fälle Heilungen Reecidive T 
bei Savariand 9 4 3 2 
Halstedt 1892 
(V. n. Savariand) 1 1 
bei Monod u. Vanwerts 8 6 2 

Duval 2 2 
Rubritius 1 1 

Summe 21 14 h) 2 


Man kann aus dieser Tabelle entnehmen, daß man in der neueren Zeit 
gelernt hat, die Gefahren dieser Operation durch eine geeignete Technik be- 
deutend herabzumindern. 

Von den Nebenverletzungen, welche bei dieser Operation unterlaufen 
können, seien erwähnt: Verletzungen der V. jugularis, des Ductus thoracicus 
(Fall Jüngst), des N. recurrens (Fall Jüngst), des N. vagus und 
phrenicus und schließlich der Pleura (unser Fall). 

Ueber die Unterbindungen der Anonyma, welche bisher ausgeführt wor- 
den sind, um durch diesen Eingriff ein Aneurysma der Art. subelavia zur 
Heilung zu bringen, orientiert uns die Statistik von Sheen. Diese wurde 
bisher 8 mal mit Erfolg ausgeführt, 28 Fälle gingen letal aus. Dazuzuzählen 
sind 2 erfolgreich operierte Fälle des Japaners Saigo. 

Wir haben also bei unserem zuletzt erwähnten Falle mit der zentralen 
Ligatur einen vollkommenen Erfolg erzielt. Bei zwei Fällen wurde die zen- 
trale und periphere Ligatur in Anwendung gebracht. Aber auch da haben 
wir gesehen, wie die präliminare zentrale Unterbindung das weitere Operieren 
außerordentlich erleichtert. Wir glauben daher resumieren zu können, daß 
man bei den Aneurysmen der Art. subelavia immer zuerst die zen- 
trale Unterbindung ausführen solle; gestaltet sich dieser Eingriff 
einfach und nimmt er nicht zu lange Zeit in Anspruch, so kann man dann 
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noch die periphere Ligatur und eventuell die Incision und Ausräumung des 
Aneurysmasackes ausführen. Ist diese Operation aber schwierig und der 
Patient in einem Zustande, daß man ihm nicht mehr zumuten darf, so muß 
man sich mit der primären zentralen Ligatur allein begnügen. 

Gewöhnlich wird dieser Eingriff allein schon den gewünschten Erfolg 
bringen. Wenn dies nicht der Fall sein sollte, so muß man dann noch in 
einer zweiten Sitzung die periphere Ligatur und Incision des Aneurysmas 
anschließen. Das ist das Operationsverfahren, wie es seinerzeit Hofmann 
über Initiative v. Mikulicz’s eingeschlagen hat. Wir glauben, daß 
dieses letztere Verfahren volle Beachtung verdient unter den geschilderten 
Umständen und möchten im Gegensatze zu v. Frisch und Saigo, 
welche in allen Fällen von Aneurysmabildungen die Exstirpation desselben 
ausgeführt wissen wollen, die zentrale Unterbindung als das- 
jenige Verfahren hinstellen, welches bei der chirurgischen Behandlung der 
Subelaviaaneurysmen immer in erster Linie ins Auge ge- 
faßt werden sollte, wiedies bereits von Oberst und Rotter 
ausgesprochen wurde. 
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Experimentelle Untersuchungen über den physiologischen Unter- 
schied zwischen Unter- und Ueberdruckverfahren. 


Von 


Dr. Max Tiegel, 


Seukundärarzt. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Die strittige Frage, ob das Ueberdruckverfahren dem Unterdruckver- 
fahren als gleichwertig an die Seite zu stellen ist, ist für die Praxis durch die 
Praxis bisher wohl in bejahendem Sinne beantwortet worden. Genau be- 
sehen war gerade in praktischer Beziehung diese Frage weniger Gegenstand 
einer Kontroverse. Bereits Sauerbruch hatte die Umkehr seines ur- 
sprünglichen Verfahrens angegeben und die praktische Durchführbarkeit im 
Tierexperiment gezeigt. Petersen, Brauer und andere bestätigten 
dann später diese Befunde. Und heute ist durch eine große Anzahl von 
Operationen am Tier wie am Menschen dargetan, daß beide Verfahren den 
Zweck — die Ausschaltung bedrohlicher Pneumothoraxfolgen — erreichen. 

Anders dagegen liegen die Verhältnisse, wenn man die Frage aufwirft, 
ob dieser Zweck von beiden Verfahren unter gleichen physiologischen Beding- 
ungen für den Blutkreislauf erreicht wird ? Gerade in diesem Punkte bestanden 
von Anfang an einander entgegengesetzte Meinungen, und auch die sich häufen- 
den praktischen Erfahrungen haben eine Klärung bisher nicht gebracht. 

Sauerbruch selbst hat zuerst auf Grund von Beobachtungen am 
Tier das Ueberdruckverfahren als das physiologisch minderwertigere abge- 
lehnt. Er fand bei den unter Ueberdruck operierten Tieren Stauungen in 
den Venen. Der Blutdruck stieg in dem einen Falle auf 6 mm Hg. 

Den entgegengesetzten Standpunkt vertrat Brauer. Auf Grund 
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von theoretischen Erwägungen und von Versuchen, die von anderer Seite 
mit anderer Fragestellung unternommen waren, suchte er die physiologische 
Gleichwertigkeit beider Verfahren zu erweisen. Auf das Unzutreffende der 
Brauer’schen Ausführungen habe ich bereits früher hingewiesen!). 

In einer ausführlichen experimentellen Arbeit beschäftigt sich dann 
Seidel?) mit den physiologischen Grundlagen des Ueberdruckverfahrens. 
Er kam auf Grund einer großen Reihe von Versuchen zu dem Schluß, daß 
weder Atmungs- noch Kreislaufsverhältnisse unter Ueberdruck wesentlich von 
der Norm abweichen. Der Blutdruck wurde in der überwiegenden Mehrzahl 
der Versuche in der Arteria femoralis gemessen und entweder unverändert 
oder ganz wenig erhöht, nur vereinzelt erniedrigt befunden. In 3 Ver- 
suchen, in denen der Blutdruck in der Vena femoralis gemessen wurde, er- 
gab sich eine Erhöhung desselben. Vergleichende Paralleluntersuchungen mit 
dem Unterdruckverfahren hat Seidel nicht angestellt. 

Diese fühlbare Lücke ist dann später durch eine experimentelle Arbeit 
von Dreyer und Spannaus?°) anscheinend ausgefüllt worden. Diese 
beiden Autoren prüften in einer großen Versuchsreihe an Hunden sowohl 
unter Ueber- wie Unterdruck die Respirations- und Zirkulationsverhältnisse. 
Es wurden zu diesen Versuchen die große Sauerbruch’sche Kammer 
und das neueste Modell des Brauer’schen Apparates benutzt. Die Blut- 
druckmessungen erfolgten in Arterien und Venen des großen Kreislaufs, so- 
wie in der Lungenarterie mit Hilfe des Hürthle’schen Manometers. Beide 
Autoren fanden in dem Mechanismus der Atmung keine Verschiedenheiten. 
Doch auch in den Kreislaufsverhältnissen vermochten sie eine Differenz zwi- 
schen den beiden Verfahren nicht festzustellen. Es ergaben sich bei 
beiden Verfahrenannähernddiegleichen Erhöhungen 
des Blutdrucksin den Venenundinder Lungenarterie. 
Nur der arterielle Druck war bei dem Unterdruckverfahren erniedrigt, 
beim Ueberdruckverfahren öfters erhöht. | 

Durch diese Versuche schien nun endgültig auch die absolute physio- 
logische Gleichwertigkeit beider Verfahren erwiesen zu sein und aus Publi- 
kationen und Diskussionsbemerkungen der letzten Zeit ist zu ersehen, daß 
diese Ansicht jetzt von den meisten Autoren geteilt wird (Küttner, 
Schmieden, L. Mayer, Robinson u. A.). 

So beweisend die Versuche von Dreyer und Spannaus auf den 
ersten Blick erscheinen, so konnte ich sie doch nicht so anstandslos aner- 
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kennen, wie es allgemein geschah. Denn sie standen in direktem Wider- 
spruche zu den Ergebnissen einiger bereits zu vorliegender Arbeit angestellter 
Örientierungsversuche, auf die ich hier nur kurz eingehen will. 

Es wurde damals bei Kaninchen die Trachea durch ein gleichweites 
Rohr mit einer ca. 10 Liter fassenden Glasflasche verbunden, in der sich 
ein konstanter regulierbarer Ueberdruck herstellen ließ. Die Pleurahöhle des 
Tieres wurde in gleicher Weise durch ein dicht eingefügtes Rohr mit einem 
Gefäß in Verbindung gesetzt, in welchem ein konstanter Minusdruck her- 
gestellt werden konnte. Durch diese Anordnung konnte man bei demselben 
Tier in momentanem Wechsel die Lunge bald durch Ueber-, bald durch 
Unterdruck aufblähen und so die verschiedene Wirkung auf die Kreislaufs- 
verhältnisse gut zur Darstellung bringen. Bei Einstellung der Ueberdruck- 
atmung (es wurden Druckwerte von 6, 8, 10 cm Wasser angewandt) stieg 
der Druck in der Jugularvene und der Lungenarterie an, bei Einstellung 
des Unterdrucks ging der Blutdruck wieder auf die vorher bei normaler 
Atmung festgestellte Höhe oder auch unter dieselbe herunter. 

Ein so grundlegender Unterschied zwischen den Versuchen Dreyer's 
und Spannaus’ und den meinigen war schwer zu erklären. Denn wenn 
auch jenen Autoren bei ihren Versuchen die vollkommensten Apparate zur 
Verfügung standen, während ich mich vorerst mit einer notdürftigen Impro- 
visation behelfen mußte, so waren doch beidemale die Druckverhältnisse 
im wesentlichen die gleichen, abgesehen allerdings von dem wohl belanglosen 
Unterschied, daß bei meinen damaligen Unterdruckversuchen der Körper des 
Tieres nicht mit unter Minusdruck stand wie bei denen Dreyer’. Da- 
gegen hatte meine Versuchsanordnung das voraus, daß der Unterschied zwi- 
schen Ueber- und Unterdruck sich an demselben Versuchstier in so eindrucks- 
voller Weise darstellen ließ. Nach Erwägung aller in Betracht kommenden 
Möglichkeiten blieb nur die Vermutung, daß Dreyer und Spannaus 
bei ihren Unterdruckversuchen auch das Manometer in der Unterdruckkammer 
hatten, während dasselbe bei meinen Versuchen stets unter Atmosphären- 
druck stand. Ich komme auf diesen Punkt weiter unten noch zurück. 

Wir sehen also, die Frage, ob Ueber- und Unterdruckverfahren als 
physiologisch gleichwertig anzusehen sind, ist doch noch nicht so sicher und 
einwandsfrei entschieden, wie man nach allen neuerdings erschienenen Publi- 
kationen annehmen müßte. Daher wurden noch die folgenden Versuche an- 
gestellt, die im Grunde eine Fortsetzung der schon oben kurz erwähnten 
Vorversuche, nur mit erheblich vervollkommneter Versuchsanordnung, bilden. 


Versuchsanordnung. 


Es wurde bei den vorliegenden Versuchen der Hauptwert darauf gelegt, 
die beiden Verfahren an denselben Versuchstier in unmittelbarem Wechsel 
einwirken zu lassen. 
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Zu diesem Zwecke wurde eine kleine Kammer konstruiert, die durch eine Scheidewand 
in zwei ungleiche Räume geteilt ist (Figur). Durch eine Oeffnung in dieser Scheidewand (S) 
kann der Kopf des Versuchstieres hindurchgesteckt werden, sodaß dieser in dem kleineren 
Raume (A), der übrige Körper in dem größeren Raume (B) zu liegen kommt. Eine Gummi- 
stoffmanschette, die sich an Kopf und Hals des Tieres eng anlegt, sorgt für einen dichten 
Abschluß beider Räume. Ein durch einen Elektromotor betriebenes Kapselgebläse liefert 
Druck- und Saugluft, sodaß durch entsprechende Verbindung desselben mit den beiden 
Abteilungen der Kammer, sowie durch Regulierventile (V) in der kleineren Ueberdruck, in der 
größeren Unterdruck hergestellt werden kann. Angeschaltete Wassermanometer ermöglichen 
eine genaue Kontrolle des in den Abteilungen herrschenden Druckes. 
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Der große Vorteil dieser Versuchsanordnung liegt auf der Hand. Man 
kann bei derselben das Tier wechselnd bald unter Ueber- bald unter Unter- 
druck atmen lassen und so die verschiedene Wirkung auf den Kreislauf in 
sehr instruktiver Weise zur Anschauung bringen. 

Der Blutdruck wurde in den peripheren Venen und Arterien, sowie in 
der Lungenarterie gemessen. Zu den Messungen wurde ein einfaches Steig- 
rohr verwandt (M), das bei Venendruckbestimmungen im unteren Teile 
U-förmig umgebogen war, um auch negative Werte messen zu können. Das 
Rohr sowie der zur Verbindung mit der in das Blutgefäß eingebundenen 
Kanüle dienende Gummischlauch war mit Ringer’scher Lösung, bei 
Arteriendruckmessungen mit einer konzentrierten Lösung von Magnesium 
sulfuricum gefüllt. Durch eine Wasserwage wurde Blutgefäßkanüle und 
Nullpunkt des Manometers in gleiche Höhe gebracht!). Das Manome- 
ter befand sich stets außerhalb der Kammer; der Ver- 
bindungsschlauch mit dem Blutgefäß des in der Kammer befindlichen Tieres 
wurde durch die Kammerwand hindurchgeführt und in dieselbe eingedichtet. 


1) In der schematischen Figur ist das Manometer der besseren Uebersicht halber 
über der Kammer gezeichnet. 
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Das Manometer war so der Einwirkung des in der 
Kammer herrschenden Druckes vollständig entzogen. 

Als Versuchstiere dienten Kaninchen und Hunde, denen vorher Morphium 
und teilweise zur Verhütung der Blutgerinnung Hirudin (0,01 auf 0,5 kg 
Körpergewicht) intravenös injiziert wurden. 


Messungen des Venendrucks. 


Die Kanüle wurde stets durch eine Jugularvene soweit eingeführt, daß 
ihr inneres Ende noch innerhalb des Thorax zu liegen kam. Auf diese Weise 
wird der Druck in den großen endothorakalen Venen, also im Mündungs- 
gebiet des gesamten Venenstroms gemessen. Eine hier festgestellte Strom- 
behinderung muß daher auch den ganzen Venenstrom in Mitleidenschaft 
ziehen. Auch aus einem anderen Grunde ist die Vena cava sup. der von 
anderen Autoren oft gewählten Vena femoralis vorzuziehen. In dem letzteren 
Falle liegt nämlich zwischen der Messungsstelle und den endothorakalen 
Venen das lange Stück der Vena cava inf., die in ihrem abdominalen Ab- 
schnitt in hohem Maße dem Einfluß des intraabdominellen Druckes unter- 
worfen ist. Es ist klar, daß jede Steigerung dieses Druckes (Bauchpresse) 
eine Stauung in den Venen der unteren Extremität hervorrufen muß, die 
mit den ev. durch das Druckdifferenzverfahren herbeigeführten Druckände- 
rungen in keinem Zusammenhange zu stehen braucht. Die Nichtberück- 
sichtigung dieser Tatsache kann dann leicht zu Fehlschlüssen führen. 


1. Versuch. Kaninchen Thoraxhöhle nieht eröffnet. 


Druckdifferenz!) Venendruck 
0 schwankend zwischen O und +1 em. 
—5 sinkt zuerst auf —2,5: —3 cm. um nach einigen Minuten 
auf 0—0,5 em zurückzugehen. 
0 steigt auf +1; +2 cm. 
—10 sinkt auf —1 bis —2,5 cm. 
0 steigt auf 0 bis +1,5 em. 
—15 sinkt auf —2,5; —3, um schließlich zwischen —5,5 und 
—6 cm stehen zu bleiben. 
0 steigt auf O bis +0,5 cm. 
+5 steigt auf +4,5 bis +5 em. 
+10 steigt weiter auf +6, +7, +8 bis +9 cm. 
+15 steigt auf +10 cm. 
0 sinkt auf —O,5 cm. 


2. Versueh. Kaninchen Thoraxhöhle nicht eröffnet. 


Druckdifferenz Venendruck 
0 infolge heftiger PreBatmung +4 bis +5,5 em. 
+5 steigt auf +7, +8, +9, um schließlich bei +11 bis 


+12 cm zu bleiben. 


1) Die folgenden Druckdifferenzwerte sind stets in Centimetern Wasserdruck an- 


gegeben. 
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Druckdifferenz Venendruck 
0 sinkt auf +2,5 cm. 
—D5D sinkt auf +1 bis +1,5 cm. 
—10 sinkt auf —2 bis —3, um gegen Ende wieder auf 
+0,5 cm anzusteigen. 
+10 steigt auf +10 bis +12 cm. 
0 sinkt sofort auf +2 bis +2,5 cm. 


3. Versuch. Kaninchen. Rechtsseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz Venendruck 
0 —0,5 bis —1 cm (vor Etablierung des Pneumothorax). 
0 R. Pneumothorax. (Stürmische Preßatmung) 


steigt auf +2, +3 mit kurzen Anstiegen auf +5 
und +10 cm (Preßatmung). 


+5 +5 bis +6 cm. 

—D5 sinkt auf +0,3 cm. 

—10 sinkt weiter auf —4,5 cm. 

—15 sinkt weiter auf —b cm. 

—5 steigt auf —2,5 cm. 

+5 steigt auf +3, +4, +4,5 bis +5 cm. 

+10 steigt weiter auf +6, +6,5, +6,5 bis auf +8 cm. 
0 sinkt auf 0 bis —0,5 cm. 


4. Versuch. Kaninchen. Rechtsseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz Venendruck 
0 +1,5 bis +2 cm (vor Etablierung des Pneumothorax). 
0 steigt auf +8, +7 cm (Pneumothorax; Preßatmung). 
—5 sinkt. auf +1,5 bis +2; nur bei einigen heftigen 
Preßbewegungen kurze Anstiege auf +4, +5 cm. 
+5 steigt auf +6, +7 cm. 
+10 steigt weiter auf +9 cm. 
—10 sinkt sofort auf +2, +2,5, 0, schließlich bis 
—1, —2 cm. 
+10 steigt sofort auf +8, +9, +10, +10,5 cm. 


5. Versuch. Kaninchen. Rechtsseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz Venendruck 
0 —0,5 bis +1 steigt auf +3 bis +4 cm (Pneumothorax 
gesetzt). 
+10 steigt auf +7, +8 bis +10 cm. 
—10 sinkt auf —O0,5 bis —1,5 cm. 
+10 steigt auf +7, +8, +9 bis +10 cm. 


—10 sinkt auf —0,5, —1 bis —1,5 em. 
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6. Versuch. Kaninchen Doppelter Pneumothorax. 


Druckdifferenz Venendruck 
+10 +8 cm. 
—10 sinkt auf —2 cm. 
+10 steigt auf +5, +7, +8 bis +9 cm. 


7. Versuch. Kaninchen. Doppelter Pneumothorax. 


Druckdifferenz Venendruck 
0 +4 bis +5 cm. 
+10 steigt auf +8, +9 bis +10 cm. 
—10 sinkt auf —2,5 bis —3 cm. 
+10 steigt auf +7 bis +8 cm. 
0 +6, +5,5 em (Preßatmung). 
—10 sinkt auf —1, —15, —2,5 em. 
+10 steigt auf +7, +7,5, +8,5 cm. 


8. Versuch. Kaninchen. Rechtsseitiger Pneumothorax. 

(Die Druckdifferenz betrug bei diesem Versuche konstant 10 cm, nur ihre Lage wurde 
verändert: von 10cm Minusdruck über 5 cm Minus- und 5 cm Ueberdruck bis 10 cm 
Ueberdruck und zurück.) 


Druckdifferenz Venendruck 
—10 —2,5 bis —3 cm. 
—5-+5 steigt auf +1,5 cm. 
+10 steigt auf +4 cm. 
+5 —5 sinkt auf +1,5 cm. 
—10 sinkt auf —3,5 cm. 


Um nun zu schen, wie diese Druckveränderungen in den endothora- 
kalen Venen auf den peripheren Venenstrom zurückwirken, wurde folgender 
Versuch angestellt. Es wurde einem Hunde der Venendruck zu gleicher Zeit 
in der Vena cava sup. und in der Vena femoralis gemessen. 


9. Versuch. Mittelgroßer Hund. Brusthöhle nicht eröffnet. 


Druck- Druck in d. V. Druck in der V. femor. 
differenz cava sup. 
0 —2 bis —5 cm +6 bis +7 cm. 
+10 +6 bis +8 cm +13 cm. 
0 —2 bis —7 cm +7 bis +8 cm. 
—10 —6 bis —8 cm +2 bis +3 cm. 
0) 21— bis —5 cm +6 bis +8 cm. 
+10 +5 bis +8 cm +11 bis +14 cm. 
0 —2 bis —5 cm +10 (Kanüle verstopft. Versuch abgebrochen). 


Wir ersehen aus diesen Versuchen, daß mit konstanter Regelmäßigkeit 
sofort nach Einstellung der Ueberdruckatmung eine Erhöhung des Venen- 
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drucks erfolgte, die mit der Drucksteigerung der Atmungsluft annähernd 
gleichen Schritt hielt. Dagegen blieb bei der Einstellung geringeren Unter- 
druckes der Venendruck auf der vorher bei gewöhnlicher Atmung festgestell- 
ten Höhe oder ging ein wenig unter dieselbe herunter. Bei stärkerem Unter- 
druck (10—15 cm) fiel die Venendrucksenkung etwas ergiebiger aus, verlief 
jedoch nie so parallel mit der Druckerniedrigung der Atmungsluft: sie ging 
selbst bei einem Minusdruck von 15 cm in der Vena cava nie unter 5 cm 
herunter. Diese Verhältnisse blieben die gleichen, sowohl bei uneröffnetem 
Thorax, als auch bei Eröffnung einer oder beider Pleurahöhlen. 

Diese Venendrucksteigerung bei Ueberdruckatmung, die bereits früher 
von Sauerbruch und mir konstatiert worden ist, wurde von mir zuerst 
als Zeichen einer Insufficienz des rechten Ventrikels aufgefaßt. Nach meinen 
jetzigen Beobachtungen möchte ich eher glauben, daß die Steigerung des 
Venendrucks in erster Linie eine Folge der Druckerhöhung in der Thoraxhöhle 
ist. Der auf der Lungeninnenfläche lastende Ueberdruck pflanzt sich auf 
die übrigen Brustorgane fort und komprimiert so auch die großen endo- 
thorakalen Venen. Es muß dann zunächst zu einer Stauung in den peri- 
pheren Venen kommen und erst wenn hier der gestaute Venenstrom den 
auf den endothorakalen Venen lastenden Druck erreicht hat, kann ein Ab- 
fluß des Venenblutes nach dem rechten Vorhof hin erfolgen. 

Möglich ist aber auch, daß die Strombehinderung im kleinen Kreislauf, 
wie wir sie in den folgenden Versuchen kennen lernen werden, dabei mit eine 
Rolle spielt. 

Bei dem Unterdruckverfahren fällt dagegen diese Stromstauung fort: 
der Druck in den großen endothorakalen Venen bleibt normal, ja er sinkt 
sogar bei stärkerem Minusdruck (10—15 cm) ein wenig unter die Norm. 
Die physiologische Ansaugung des Venenblutes bleibt so also bei dem Unter- 
druckverfahren normal oder wird sogar noch etwas über die Norm hinaus 
gesteigert. Es bedeutet das zweifellos eine Erleichterung des Blutzuflusses 
zum rechten Herzen, dessen Arbeitskraft dann natürlich weniger in An- 
spruch genommen wird als wenn (wie bei Ueberdruckatmung) der Venen- 
strom ins Stocken gerät. 


Messungen desDrucksinder Lungenarterie. 


Die Manometerkanüle wurde in einen Ast der linken Lungenarterie 
eingebunden. Daß diese Einschränkung der Lungenstrombahn für die Druck- 
verhältnisse in der Lungenarterie ohne Bedeutung ist, wissen wir aus den 
Versuchen Lichtheim'’s. Aber selbst angenommen, daß eine geringe Be- 
einflussung des kleinen Kreislaufs dadurch einträte, so könnte diese Fehler- 
quelle doch bei den vorliegenden Versuchen vernachlässigt werden, da sie 
bei den einzelnen an ein und demselben Tiere vorgenommenen Vergleichs- 
untersuchungen stets die gleiche bliebe. 
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Das Manometer und der verbindende Gummischlauch war in diesen 
Versuchen mit konzentrierter Magnesium sulfuricum-Lösung gefüllt. 


10. Versuch. Hund. Linksseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz 


0 
—10 
— 5 
—10 

0 
+5 


+10. 


—10 

0 
+10 
—10 
+10 
—10 


Lungenarteriendruck 
+24 bis +26 cm. 
sinkt auf +17 bis +18 cm. 
steigt auf +23 bis +24 cm. 
sinkt auf +21 cm. 
steigt auf +24 bis +26 cm. 
steigt weiter auf +28 bis +30 cm. 
steigt weiter auf +32, +33 bis +34,5 cm. 
sinkt sofort auf +21 schließlich auf +19 cm. 
steigt wieder auf +25 bis +27 cm. 
steigt weiter auf +28 bis +32 cm. 
sinkt auf +18 cm. 
steigt auf +30 cm. 
sinkt auf +20 bis +21 cm. 


11. Versuch. Hund. Linksseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz 


0 
+10 
+15 


Lungenarteriendruck 
+14 cm. 
steigt auf +24 cm. 
steigt weiter auf +30, um dann wieder auf +28 cm 
zurückzugehen. 
sinkt auf +10 bis +12 cm. 
sinkt weiter auf +8 bis +7,5 cm. 
steigt auf +18 cm. 


12. Versuch. Hund. Doppelter Pneumothorax. 


Druckdifferenz 


+10 

0 
—10 
—15 

0 
+10 
+15 


Lungenarteriendruck 
+33 bis +34 cm. 


sinkt auf +27 cm. 


sinkt auf +25 cm. 

sinkt weiter auf +22 bis +21 cm. 
steigt auf +24 bis +26 cm. 

steigt auf +30, +32 bis +32,5 cm. 
steigt weiter auf bis +35 cm. 


13. Versuch. Hund. Linksseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz 


—) 


2 
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Lungenarteriendruck 
+12 bis +13 cm. 
steigt auf +18 bis +19 cm. 
sinkt auf +13,5 bis +14 cm. 
steigt auf +18, +19, +21, +22 bis +23 cm. 
sinkt wieder auf +13 bis +14 cm. 
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14. Versuch. Hund. Linksseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz 
—10 
+10 
—10 
+10 
—10 
0 
+10 (Sauerstoffatmung) 
— 1 
0 
+7 
— 8 
—10 
+10 
—10 
+10 
—10 
+10 


Lungenarteriendruck 
+11 bis +13 cm. 
steigt auf +19 bis +20 cm. 
sinkt auf +12 bis + 13 cm. 
steigt auf +19 bis +20 cm. 
sinkt auf +12 bis +13 cm. 
steigt auf +15 bis +16 cm. 
steigt auf +19, +20 bis +21 cm. 
sinkt auf +14 cm. 
steigt auf +16 bis +17 cm. 
steigt auf +18 bis +19 cm. 
sinkt auf +15 cm. 
sinkt weiter auf +12 bis +13 cm. 
steigt sofort wieder auf +20, +21 bis +22 cm. 
sinkt auf +11 bis +13 cm. 
steigt auf +19 bis +21 cm. 
sinkt auf +10 bis +12 cm. 
steigt auf +19 bis +21 cm. 


15. Versuch. Hund. Linksseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz 

0 
—10 
+10 
—10 
+10 
—10 
+10 
—10 
+5 
— 717 
—10 
+10 


Lungenarteriendruck 
+14 cm. 
sinkt auf +8 bis +9 cm. 
steigt auf +16, +17 bis +18 cm. 
sinkt auf +8 bis +9 cm. 
steigt auf +17 bis +19 cm. 
sinkt auf +8 bis +9 cm. 
steigt auf +17 bis +19 cm. 
sinkt auf +9 bis +10 cm. 
steigt auf +13 bis +14 cm. 
sinkt auf +7 bis +8 cm. 
sinkt wieder auf +6 bis +7 em. 
steigt nur auf +12 bis +13 cm (Erlahmung des Her- 
zens; Versuch abgebrochen). 


16. Versuch. Hund. Linksseitiger Pneumothorax. 


Druckdifferenz 
0 
— 17 
+7 
—7 
+10 


Lungenarteriendruck 
+14,5 bis +15 cm. 
sinkt auf +10 bis +10,5 cm. 
steigt auf +16 bis +17 cm. 
sinkt auf +10 bis +10,5 cm. 
steigt auf +23, bleibt schließlich bei +20,5 bis 
+21 cm stehen. 
sinkt auf +13 bis +13,5 cm, schließl. auf +8,5 bis +9 cm. 
steigt auf +16,5 bis +17 cm. 
sinkt auf +8,5 bis +9 cm. 
steigt wieder auf +19 bis +20 cm. 
sinkt auf +10,5 bis +11 cm. 
steigt auf +20,5 bis +21,5 cm. 
sinkt auf 12 bis +12,5 cm. 
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Die Messungen des Blutdrucks in der Lungenarterie ergaben ebenfalls 
bei den beiden Verfahren durchaus verschiedene Werte. Nimmt man den 
bei Pneumothorax ohne Druckdifferenzatmung bestehenden Lungenarterien- 
druck als Maßstab, so ging der Druck in der Pulmonalarterie 
bei Aufblähung der Lunge durch Unterdruck stets 
unter denselben herunter, bei Aufblähung durch 
Ueberdruck dagegen stieg er stets über denselben 
hinaus: und zwar um so höher, je stärker der Ueberdruck gewählt wurde. 

Das Herabgehen des Lungenarteriendrucks bei der Unterdruck- 
atmung beweist, daß dabei die Durchströmung der Lungen erleichtert 
ist: das Capillarnetz einer durch negativen Druck 
geblähten Lunge leistet also dem Blutstrom ge- 
ringeren Widerstand als dasjenige einer collabier- 
ten Lunge. Gerade das Gegenteilist beider Ueberdruckatmung 
der Fall! Die dann eintretende Drucksteigerung in der Lungenarterie ist ein 
Beweis, daßdas Capillarnetz einer durch positiven Druck 
aufgeblähten Lunge dem Blutstromeinenstärkeren 
Widerstand entgegensetzt als dasjenige der Col- 
lapslunge. Die Entstehung dieser Widerstandsvermehrung ist so zu er- 
klären, daß das Lumen der Capillaren durch die Druckerhöhung der Lungen- 
innenluft verkleinert oder gar völlig komprimiert wird; daß der Blutstrom 
des kleinen Kreislaufs sich dann um die Höhe des auf den Capillaren lasten- 
den Druckes anstauen muß, um sie passieren zu können. In der Tat sehen 
wir auch, daß das Steigen des Lungenarteriendruckes fast konform mit der 
Erhöhung des intrabronchialen Druckes vor sich geht. 


Messungen des Druckesin den peripheren Arterien. 


Der Arteriendruck wurde durch Einbinden einer Kanüle in die Carotis 
oder Art. fem. gemessen. Als Manometer diente ein einfaches Steigrohr, 
das mit konzentrierter Magnesium-sulfuricum-Lösung gefüllt war. 


17. Versueh. Kleiner Hund. Thorax nicht eröffnet. 


Druckdifferenz Arteriendruck 
0 +130 em. 
+10 sinkt auf +115 bis +117 cm. 
—10 sinkt weiter auf +114, +110, +105, +104, um 


bald wieder auf +108 bis 109 cm zu steigen und 
auf dieser llöhe zu bleiben. 


0 steigt auf +120, +125, +130 cm. 
+10 sinkt auf +114 bis +115 em. 
0 steist auf +120, +125, +128, +130 cm. 
— 10 sinkt auf +115, +112, +110, +106 cm. 
0 steigt auf +125, +128, +130 cm. 
+10 sinkt auf 4120, +115, +112 cm. 


(Wegen Verstopfung der Kanüle wurde der Versuch abgebrochen.) 
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18. Versuch. Mittelgroßer Hund. Linksseitiger Pneumo- 
thorax. 


Druckdifferenz DruekinderArt. fem. 
0 + 100 cm. 
+10 steigt auf +104 cm. 
—10 sinkt auf +94 cm. 
0 steigt auf 100 cm. 


19. Versuch. Mittelgroßer Hund. Linksseitiger Pneumo- 
thorax. 


Druckdifferenz Druckind. Art. femor. 
Vor Eröffnung der Brusthöhle: 
0 +82 cm. 
+10 steigt auf + 94em. 
0 sinkt auf +75 cm. 
—10 sinkt auf +74 cm. 
N) steigt auf +76 cm. 
+10 steigt auf +92 em. 
—10 sinkt auf +75 cm. 


Nach Eröffnung der Brusthöhle: 


0 (PreBatmung) +119 cm. 
+10 sinkt auf +94 cm. 
0 steigt auf +108 cm. 
j —10 sinkt auf +93 cm. 
0 (Preßatmung) steigt auf +110 cm. 
+10 sinkt auf +93 cm. 
0 (Preßatmung) steigt auf +120 cm. 
—10 sinkt auf +96 em. 


20. Versuch. Mittelgroßer Hund. Linksseitiger Pneumo- 
thorax. 


Druckdifferenz Druckind. Art. femor. 
Vor Eröffnung der Brusthöhle: 
0 +94 cm. 
+8 steigt auf +109 cm. 
0 bleibt bei 109 cm. 
—8 sinkt auf +103 cm. 
Nach Eröffnung der Brusthöhle: 
0 +110 em. 
—5 sinkt auf +106 cm. 
+5 steigt auf +120 cm. 
—D sinkt auf +109 cm. 
+5 steigt auf +114 cm. 
—5 sinkt auf +107 cm. 


Die Messungen in den peripheren Arterien ergaben nicht so konstante 
Verhältnisse, wie wir sie in den vorhergehenden Versuchsreihen fanden. Nur 
bei der Atmung unter Unterdruck wurde mit ziemlicher Regelmäßigkeit 
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eine geringe Senkung des Arteriendruckes gefunden. Dieselbe ist jedenfalls 
darauf zurückzuführen, daß große Bezirke des unter Minusdruck gesetzten 
peripheren Kapillargebietes sich erweitern und so dem arteriellen Blutstrom 
geringeren Widerstand bieten. 

Ein weniger konstantes Verhalten zeigte dagegen der arterielle Blut- 
druck bei der Ueberdruckatmung, wenigstens bei den geringen Druckwerten, 
wie sie bei unseren Versuchen zur Anwendung gelangten. Uebereinstimmend 
mit den Versuchen Seidel’s fand ich bald eine geringe Erhöhung, bald 
eine geringe Erniedrigung des Druckes. 

Diese geringen Veränderungen des arteriellen Druckes werden verständ- 
lich, wenn man sich einmal vergegenwärtigt, wie überhaupt die Ueberdruck- 
atmung auf den Blutdruck der peripheren Arterien einwirken kann ? Eine 
direkte Einwirkung, so wie wir sie auf den Lungenkreislauf und die endo- 
thorakalen Venen kennen gelernt haben, erscheint hier ausgeschlossen. Wir 
dürfen nur eine indirekte erwarten: insofern die erschwerte Durchströmung 
der Lungen und die Anstauung des Blutes in den peripheren Venen eine ge- 
ringere Blutmenge in die Arterien einströmen läßt und so eine Senkung des 
arteriellen Druckes bewirkt. In der Tat sind auch derartige Beobachtungen 
von Talma, Zuntz u. A. gemacht worden, allerdings bei Druckwerten, 
welche die bei unseren Versuchen angewandten übersteigen). 

Daß Seidel und ich nicht die gleichen Beobachtungen machen konn- 
ten, ist meines Erachtens darauf zurückzuführen, daß in unseren Versuchen 
der Ueberdruck entsprechend den Verhältnissen der Praxis niedriger ge- 
wählt wurde. Infolgedessen erreichen die Zirkulationshindernisse im kleinen 
Kreislauf und in den Venen nicht eine solche Höhe, daß sie sich auch als 
Störungen in den peripheren Arterien bemerkbar machen. Denn wir dürfen 
wohl annehmen, daß die Herzaktion und der arterielle Gefäßtonus sich leicht 
einer geringen Verminderung der Blutmenge anzupassen vermag, sodaß 
keine Blutdrucksenkung zustande kommt. 

Jedenfalls zeigen uns diese Beobachtungen, daß Messungen in den peri- 
pheren Arterien bei geringem Ueberdruck durchaus ungeeignet sind, die 
dann konstant an anderen Stellen des Kreislaufs auftretenden Störungen 
erkennen zu lassen und daß es verfehlt ist, auf Grund derartiger Messungen 
allein die beiden Verfahren beurteilen zu wollen (Seidel). — 


Wenn wir nun die Ergebnisse der einzelnen Versuchsreihen noch ein- 
mal zusammenfassend überblicken, so muß die gesetzmäßige Regelmäßig- 
keit der in beiden ersteren gewonnenen Messungswerte auffallen. Bei der 
Ueberdruckatmung stellten sich konstant Aende- 
rungen des Zirkulationsstromesein, die der physio- 
logischen Norm entgegengerichtet waren, bei der 
Unterdruckatmung blieben diese Aenderungen aus 


1) Talma z. B. ließ die Tiere unter einem Teberdruck von 17 mm Hg. atmen. 
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oder, wo sieeintraten, lagen sieim Sinne der physio- 
logischen Norm. Der momentane Eintritt dieser Zirkulationsände- 
rungen mit dem Wechsel der Verfahren, die Uebereinstimmung ihres Grades 
mit der Höhe des gewählten Druckdifferenzwertes und die Konstanz, mit 
welcher die geänderten Blutdruckwerte auch in den Intervallen zwischen 
dem Wechsel sich halten, berechtigen zu dem Schluß, daß diesen Zirku- 
lationsänderungen ganz gesetzmäßig durch die beiden Verfahren bedingte 
mechanische Momente zugrunde liegen, daß wir dagegen nervöse Einflüsse 
wohl ausschließen dürfen. 

Aber wie auch die Deutung sein möge, die Tatsachen sprechen jeden- 
falls mit großer Beweiskraft dafür, ddßB physiologisch zwischen 
dem Unter- und Ueberdruckverfahren ein Unter- 
schied besteht, ein Unterschied in dem Sinne, daB das Ueber- 
druckverfahren von der physiologischen Norm die 
größeren Abweichungen zeigt. Es wäre somit für den Stand- 
punkt, den Sauerbruch und ich von vornherein in dieser Frage ver- 
treten haben, wohl der endgültige experimentelle Beweis erbracht. — 


Es erübrigt sich nun noch auf die Beweisführung jener Autoren einzu- 
gehen, die auf Grund ihrer Experimente zu dem entgegengesetzten Stand- 
punkt gelangt sind, und den Versuch zu machen, die obwaltenden Wider- 
sprüche aufzuklären. 

Da ist zunächst die experimentelle Arbeit Seidel’s. Soweit sich 
Seidel mit Messungen des Venendruckes beschäftigt hat, fand er bei der 
Ueberdruckatmung in gleicher Weise wie ich eine Erhöhung desselben. Aber 
da seine Messungen in den peripheren Arterien keine wesentlichen Verände- 
rungen ergaben (er fand den Arteriendruck entweder unverändert oder 
wenig erhöht, nur vereinzelt erniedrigt), da Seidel auch über keine 
Vergleichsuntersuchungen mit dem Unterdruckverfahren verfügt, und schließ- 
lich auch bei seinen Ueberdruckversuchen Messungen des Lungenarterien- 
druckes nicht angestellt hat, so ist es erklärlich, daß er auf diese Steigerung 
des Venendrucks kein großes Gewicht legte. Er sagt unter anderem: ‚Die 
Erhöhung des Venendrucks aber ist unter diesen Verhältnissen weder der 
Ausdruck für eine Stauung im kleinen Kreislauf noch für ein gewisses Ver- 
sagen der Herztätigkeit.‘“ Und weiter: „Als einen Ausdruck für die behin- 
derte Leistungsfähigkeit des Herzens könnten wir den erhöhten Venendruck 
erst betrachten, wenn auch im übrigen noch Zeichen irgend einer Kreislauf- 
störung vorhanden wären.“ 

Nun sind aber solche Zeichen — und zwar sehr deutliche — vorhanden; 
sie sind Seidel nur entgangen. So hat Seidel die Erniedrigung des 
arteriellen Druckes, die bei stärkerem Ueberdruck eintrat (Talma, Zuntz), 
nicht berücksichtigt. Auch die Zirkulationsbehinderung im kleinen Kreis- 
lauf und die als Folge davon auftretende Drucksteigerung in der Lungen- 
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arterie, die, wie ich gezeigt habe, bei der Ucberdruckatmung stets einsetzt, 
ist von Seidel nicht in vollem Umfange erkannt und gewürdigt worden. 
Er glaubt, daß ‚die Verhältnisse beim Ueberdruckverfahren durch die 
Kompression der Alveolargefäße nicht nur nicht genügend geklärt, son- 
dern jedenfalls überhaupt nur zum geringsten Teil veranlaßt werden.“ 

Da Seide] diese Auffassung nicht mit eigenen Versuchen begründet, 
sondern sich auf Arbeiten von Zuntz!) und Talma?) beruft, so muß 
auf diese näher eingegangen werden. 

Aus der Arbeit von Zuntz, die übrigens wegen der durchaus ver- 
schiedenartigen Versuchsanordnung für unsere Frage nicht so ohne weiteres 
verwertbar ist, entnimmt Seidel das Argument, daß die Wirkung des 
Ucberdrucks auf die Lungengefäße nur von kurzer Dauer sein kann, daß 
dann bald die Arbeit des Herzens eingreift und selbst bedeutende Strom- 
hindernisse innerhalb der Lunge kompensiert. Nach Zuntz werde die 
Erniedrigung des arteriellen Blutdrucks bei Atmung komprimierter Luft 
hauptsächlich dadurch bedingt, daß der Zufluß aus den Venen zum Herzen 
durch erhöhten intrathorakalen Druck vermindert werde. 

Ich möchte hier zunächst konstatieren, ohne im allgemeinen die Ver- 
suche von Zuntz für unsere Frage heranziehen zu wollen, daß Zuntz 
arterielle Blutdrucksenkungen bei Atmung komprimierter Luft beobachtet 
hat und so mit den Ergebnissen Seidel’s in Widerspruch steht. Auch 
die Erklärung, die Zuntz für diese Blutdrucksenkung gab, nämlich die 
Behinderung des Venenstroms durch die Spannung der intrathorakalen Luft, 
deckt sich mit meinen Beobachtungen. Nur hinsichtlich eines Punktes, den 
auch Seide] ganz besonders als Argument gegen meine Auffassung her- 
vorhebt, gehen unsere Meinungen auseinander: Ich kann auf Grund meiner 
Messungen in der Lungenarterie der Ansicht von Zuntz nicht beitreten, 
daß die Zirkulationsbehinderung in den Lungenkapillaren bei den Kreis- 
laufsstörungen in den Arterien eine so nebensächliche Rolle spiele. 

Gehen wir der Frage weiter nach, wie Zuntz zu dieser Ansicht ge- 
langte, so finden wir, daß auch er sich nicht auf eigene Erfahrungen stützt, 
wie man nach den Ausführungen Seidel’s annehmen müßte, sondern 
auf jene bekannten Versuche Liehtheim’'s. Dieser Forscher hat fest- 
gestellt, daß bei Unterbindung von Acsten der Lungenarterie oder bei Ver- 
stopfung derselben durch eingeführte Paraffinemboli der Druck in der Carotis 
erst dann sinkt, wenn etwa drei viertel der Strombahn versperrt wird. All- 
mähliche successive Versperrung der Lungenarterie erhöht den Druck in 
derselben, doch genüge dieser Druck, allerdings unter Mehrarbeit des rechten 
Herzens, das Blut durch die freigebliebenen Gefäßbezirke hindurchzutreiben. 


1) Zuntz, Beitr. z. Kenntnis der Einwirkungen der Atmung auf den Kreis- 
lauf. Pflüger’s Arch. Bd. 17. 

2) Talma. Beiträge zur Kenntnis des Einflusses der Respiration auf die Zir- 
kulation des Blutes. IEbenda. Bd. 29. 
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Danach hält Zuntz es für unwahrscheinlich, daß bei Atmung mäßig kom- 
primierter Luft (‚‚unter annähernd normalen Verhältnissen‘) die Durchgängig- 
keit der Lungenstrombahn sich um mehr als die Hälfte ändern sollte, wie das ge- 
schehen müßte, ehe diese Aenderung den arteriellen Druck beeinflussen könnte. 

Wie ich bereits früher auseinandergesetzt habe!), halte ich es nicht für 
zulässig, so ohne weiteres die auf ganz andere Weise hervorgerufene Strom- 
verengerung Lichtheim’s mit der bei Ueberdruck eintretenden in 
Parallele zu setzen, so wie es hier Zuntz und mit ihm später Seidel 
und Brauer getan haben. Bei der Lichtheim’schen Versuchsanord- 
nung bleibt ein mehr oder weniger großes Gebiet der Lungenstrombahn von 
der Einengung völlig verschont. Und da die Lungengefäße nach Licht- 
heim gar keinen oder nur einen sehr geringen Tonus besitzen sollen, so ist 
es wohl denkbar, daß sie unter entsprechender Erhöhung des Pulmonalis- 
druckes sich leicht erweitern und bei vermehrter Herzarbeit und Strom- 
geschwindigkeit die in das linke Herz gelangende Blutmenge sich nicht ver- 
mindert. Bei der Kompression der Lungenkapillaren durch Erhöhung des 
intrapulmonalen Druckes aber liegen die Verhältnisse ganz wesentlich anders: 
Hierbei wird das ganze Kapillargebiet der Lunge in Mitleidenschaft gezogen; 
es bleibt kein Bezirk frei, durch den der Blutstrom ungehemmt hindurch könnte. 

Die Arbeit Talma’s, welche Seidel zitiert, beschäftigte sich u. a. 
mit dem Einfluß der Atmung komprimierter Luft auf die Zirkulation des 
Blutes. Die Versuche wurden an kurarisierten Hunden vorgenommen, die 
durch eine Trachealkanüle erst ergiebig künstlich respiriert wurden. Dann 
wurde ein Luftreservoir, in dem sich Plus- und Minusdruck herstellen ließ, 
an die Kanüle angeschaltet, während die Verbindung mit dem künstlichen 
Respirationsapparat unterbrochen wird. Der Blutdruck wurde mittels eines 
auf die Carotis applizierten Tonometers gemessen. 


Ein Beispiel, das Talma aus vielen gleichartigen herausgreift, zeigt folgendes: „So- 
fort sieht man, daß während der frequenten künstlichen Respirationen der arterielle Druck 
ungefähr gleich bleibt, daß letzterer jedoch infolge der Druckerhöhung in den Lungen um 
16 mm Hg. im großen und ganzen erniedrigt wird. Während der regelmäßigen Respiration 
ist der Druck in der Carotis bei der Diastole der Arterie 99 mm, bei der Systole 88 mm Hg., 
während der Druckerhöhung in den Lungen sinkt der Druck in der Garotis bei der Systole 
bis auf 72 mm, bei der Diastole auf 75 mm.“ 

Bei genauerer Analyse des Druckwechsels beobachtete Talma noch einige Besonder- 
heiten. Nur die drei ersten Herzkontraktionen während der Druckerhöhung in den Lungen 
treiben mehr Blut in die Arterien und erhöhen den Druck mehr als die vorhergehenden. Erst 
danach fängt der arterielle Druck an zu sinken. Nach einiger Zeit steigt der Druck in der 
Arterie wieder, jedoch nur sehr wenig. Erst wenn der Druck in den Lungen wieder normal 
wird, kehrt auch der arterielle Druck zur ursprünglichen Höhe zurück. 

„Aus vielen angestellten Versuchen, von denen das obige Beispiel eine Type ist, geht 
hervor, daß die Druckerniedrigung innerhalb gewisser Grenzen um so stärker ist, je nachdem 


1) Berl. Klinik. H. 209. Nov. 05. 8.7. 
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der Druck in den Lungen höher ist.“ Und weiter: „Aus der Tatsache, daB während der 
Druckerniedrigung im Aortensystem die ]. Kammer nur wenig Blut in die Arterien treibt, 
geht hervor (weil die Systole nicht erschwert wird), daß die l. Kammer während der Dia- 
stole weniger Blut empfängt als in der Norm; dies sei dann die Folge von der erschwerten 
Diastole des I. Herzens, oder davon, daß weniger Blut durch die Lungengefäße strömt.“ 
„Daß während der Druckerhöhung in den Lungen das I. Herz weniger Blut empfängt als 
in der Norm, ist also gewiß. Daß dadurch bei jeder Zusammenziehung der ]. Ventrikel weniger 
Blut in die Arterien treibt, versteht sich von selbst. Es fragt sich jetzt, wovon dies her- 
rührt.“ 


Wir sehen also, auch Talma hat bei der Atmung komprimierter Luft 
Zirkulationsstörungen konstatiert. Nur die Frage, wie diese Störungen zu- 
stande kämen, erschien Talma nicht geklärt. 

Talma faßt als Ursache dieser Zirkulationsstörungen zwei Möglich- 
keiten ins Auge: entweder die von Donders angenommene Behinderung 
der Diastole des rechten Ventrikels, wodurch dieser nun auch in der Systole 
weniger Blut auswirft, oder die Verengerung der Lungenkapillaren, die nach 
den Untersuchungen von Quincke und Pfeiffer, De Jager u.A. 
bei Druckerhöhung in den Lungen eintritt. Talma entscheidet sich auf 
Grund seiner Versuche im wesentlichen für die erstere Möglichkeit und mißt 
der Verengerung in den Kapillaren nur geringere Bedeutung bei. 

Zu dieser Auffassung gelangte Talm a durch die Feststellung, daß das 
systolische Druckmaximum im rechten Ventrikel bei der Erhöhung des intra- 
pulmonalen Druckes niedriger wird!). Er ging dabei von der folgenden Vor- 
stellung aus: Das Druckmaximum im rechten Ventrikel ist umso größer, 

1. je nachdem dem ausströmenden Blute ein größerer Widerstand ent- 
gegengesetzt wird, 

2. je nachdem die Menge des während der Diastole aufgenommenen 
Blutes größer ist. Eine Verengerung der Lungengefäße muß also ceteris 
paribus das Druckmaximum im rechten Ventrikel steigern; eine Einschrän- 
kung der Erweiterung des rechten Ventrikels muß dieses Maximum erniedrigen. 

Da nun seine Versuche eine Erniedrigung des Druckmaximums ergaben, 
so folgerte er, daß die arterielle Blutdrucksenkung nicht die Folge eines ver- 
mehrten Widerstandes in der Lungenstrombahn sein könne, sondern der be- 
hinderten Diastole des rechten Ventrikels. 

Diese Schlußfolgerungen Talma’s, dievon Brauer und Seidel 
als Argument in die Diskussion unserer Frage gezogen wurden, beziehen 
sich aber lediglich auf Versuche bei geschlossenem 
Thorax, sind also für unsere Frage, deren Kernpunkt ja die Verhütung 
eines Pneumothorax ist, nicht so unbedingt zu verwerten. 


1) Diese Messung erfolgte in der Weise, daß ein silberner Katheter, dessen Augen 
mit einem elastischen Säckchen (Stück eines Ureters) überbunden waren, durch rechte 
Vena jugularis, Vorhof, Ostium atrioventriculare bis in den rechten Ventrikel ein- 
geführt wurde. 
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Höchstens wäre dies nur bei einem Versuche Talma’s angängig, der zum Schluß 
seiner Untersuchungen gewissermaßen als Kontrollversuch angestellt wurde, um die beiden 
Faktoren — Verengerung der Iungengefäße und Erschwerung der Ausdehnung des Herzens — 
jedes für sich zu studieren, bei dem es auch zur Etablierung eines Pneumothorax kam. 

Bei diesem Versuch fiel zunächst bei Ueberdruckatmung von 17 mm Hg, während der 
Thorax noch geschlossen war, der Druck in der Carotis sowie der Maximaldruck im r. Ven- 
trikel. „Das Sternum wird der Länge nach durchschnitten, die zwei Hälften samt den an- 
hängenden Rippenteilen werden nach außen umgelegt. Das Herz und die großen Gefäße 
werden mittels weichen gebogenen Drahtes dem Drucke der Lungen, auch wenn solche stark 
ausgedehnt werden, entzogen. Wird jetzt der Druck in den Lungen erhöht, so kommt nur 
die Verengerung der Lungengefäße und nicht die Hemmung der Diastole des Herzens zur 
Geltung.“ 

Bei der Druckerhöhung in den Lungen sank nun zwar auch 
der Druck im Aortensystem, wie beiunversehrtem Thorax. Der 
Maximaldruck in dem r. Ventrikelwar jedoch erhöht, was nach 
dem Gedankengange Talma’s nur als die Folge einer Strombe- 
hinderung des kleinen Kreislaufs anzusehen ist. 


Mit diesem Versuche beweist also Talma gerade das Gegenteil von 
dem, was Brauer und Seidel aus seiner Arbeit entnehmen zu können 
glaubten. Der Versuch scheint jenen Autoren völlig entgangen zu sein. 

Fassen wir die Kritik der Seidel’schen Versuche noch einmal kurz 
zusammen! Seidel hat bei der Ueberdruckatmung wie ich eine Erhöhung 
des Venendrucks konstatiert. Er hat diese Tatsache jedoch nicht richtig 
gewürdigt, da seine ausschließlich in den peripheren Arterien angestellten 
Messungen keine wesentlichen Zirkulationsstörungen ergaben. Gerade die 
peripheren Arterien aber sind aus den oben dargelegten Gründen für unsere 
Versuche sehr ungeeignete Messungsstellen und die dabei gewonnenen nega- 
tiven Resultate sind kein Beweis, daß auch an anderen Stellen des Kreis- 
laufs keine Störungen vorhanden sind. Die Verhältnisse des Lungenkreis- 
laufs hat Seidel überhaupt nicht untersucht. Er hat vielmehr sein Ur- 
teil, daß diese keine Rolle spielen, lediglich auf die Versuche von Talma 
und Zuntz gestützt. Die Auslegung dieser Versuche im Sinne Seidel’s 
ist nicht einwandfrei, wie ich dargelegt habe, vielmehr beweisen diese Ver- 
suche eher das Gegenteil. Schließlich hat auch Seidel keine verglei- 
chenden Untersuchungen mit dem Unterdruckverfahren angestellt. Ich 
glaube nach alledem, daß die tatsächlichen Ergebnisse der Versuche Seidel’s 
nicht zu den Schlußfolgerungen berechtigen, die Seidel aus ihnen ge- 
zogen hat. 

Die andere Arbeit, auf welche hier einzugehen ist, ist die von Dreyer 
und Spannaus, welche in ihren Versuchen bei beiden Verfahren die 
gleichen Erhöhungen des Blutdruckes in Venen und Lungenarterie feststellten. 

Dreyer und Spannaus benutzten zur Messung des Blutdrucks 
das Hürthle’sche Manometer. Dasselbe stand, wie ich auf persönliche 
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Erkundigung von Dreyer erfahren habe, bei den Unterdruckversuchen 
mit in der Unterdruckkammer. Die gewonnenen Druckwerte wurden ohne 
Abrechnung des auf das Manometer wirkenden Unterdruckes eingesetzt, da 
das Manometer vor den einzelnen Versuchen stets in der Unterdruckkammer 
bei dem anzuwendenden Minusdruck ‚‚geaicht‘‘ wurde. 

Nach meinem Dafürhalten ist die Plazierung des Manometers in der 
Unterdruckkammer ein Versuchsfehler, der auch durch die vorherige Aichung 
bei Unterdruck nicht beseitigt wird. 

Zur Begründung dessen muß ich diese Verhältnisse näher besprechen. 


Das Hürthle’sche Manometer besteht im Prinzip aus einer Metallkapsel, die mit 
Flüssigkeit gefüllt ist und mit dem Blutgefäß des Tieres in Verbindung gesetzt wird. Das 
Dach der Kapsel bildet eine Gummimembran, mit welcher ein an einer Ührfeder befestigter 
Schreibhebel in Kontakt steht. Jede Druckerhöhung in der Kapsel hebt die Menıbran und 
damit den Hebel. Das Manometer muß vor jedem Versuch erst geaicht werden. Zu diesem 
Zwecke wird es mit Steigrohren in Verbindung gebracht, in denen Quecksilber- oder Wasser- 
säulen von bestimmter Höhe sich befinden. Der dann erfolgende Ausschlag des Schreib- 
hebels wird vermerkt und man kann so die in dem Versuch gefundenen Kurvenhöhen an der 
Hand dieser Aichungsskala bequem in Quecksilber- resp. Wasserdruck umrechnen. 


Es ist nun klar, daß diese Aichungswerte die gleichen bleiben werden, 
unter welchem Luftdruck auch die Aichung vorgenommen werden mag und 
daß somit eine in der Unterdruckkammer vorgenommene Aichung sich in 
nichts von einer Aichung unter gewöhnlichem Atmosphärendruck unter- 
scheidet. 


Nehmen wir ein Beispiel. Unter gewöhnlichem Atmosphärendruck bewirkt eine Queck- 
silbersäule von 50 mm eine solche Erhebung des Schreibhebels, daß dieser auf der Kurve 
die Höhe a verzeichnet. Bringe ich nun das Ganze — Manometer mit angeschaltetem Steig- 
rohr — unter einen Minusdruck von 20 mm Hg, so kann sich nichts ändern, denn die gleiche 
Luftdruckerniedrigung, die auf die Quecksilbersäule wirkt, wirkt auch auf die Manometer- 
membran. Bringe ich das Ganze in komprimierte Luft, so wird das gleiche der Fall sein: 
Die Druckvermehrung lastet wieder auf Quecksilbersäule und Manometermembran mit 
dem nämlichen Gewicht, in dem Gleichgewicht zwischen Quecksilbersäule und Membran- 
spannung wird sich daher wieder nichts ändern. Ebenso wie eine Wage im Gleichgewicht 
bleibt, wenn man beide Schalen in gleicher Weise ent- oder belastet. 


Diese Verhältnisse müssen sich aber vollständig ändern, sobald statt der 
Quecksilbersäule das Blutgefäß des Versuchstieres an das Manometer ange- 
schaltet wird. Jetzt wirkt von der einen Seite auf die Manometermembran 
eine Kraft, die nicht in gleicher Weise, nicht so ausschließlich dem Einfluß 
des aerostatischen Druckes unterworfen ist wie die vorher angeschaltete 
Quecksilbersäule. Denn der Blutdruck hängt ja in erster Linie von der Herz- 
kraft ab, von der Blutfülle und dem Widerstand in den Gefäßen und der 
äußere Einfluß des Luftdrucks spielt neben diesen Faktoren jedenfalls nur 
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eine sekundäre Rolle, indem er durch Erweiterung oder Verengerung von 
Kapillargebieten den Gefäßwiderstand verringert oder vermehrt. Von der 
anderen Seite dagegen kommt auf die Membran nach wie vor der Einfluß 
des aerostatischen Druckes voll und ganz zur Geltung. 


Nehmen wir wieder ein Beispiel! Der Blutdruck eines Tieres entspreche 50 mm Hg und 
bewirke unter Atmosphärendruck die dieser Druckhöhe entsprechende (durch Aichung festge- 
stellte) Erhebung der Schreibhebelspitze um die Strecke 3. Bringe ich das Ganze — Tier und 
Manometer — unter einen Minusdruck von 20 mm Hg, so wird die Verminderung der Last der 
Luftsäule voll und ganz auf der Außenfläche der Manometermembran zur Geltung kommen, 
dagegen nicht in vollem Maße auf den in erster Linie von anderen Faktoren bestimmten 
Blutdruck, der auf die Innenfläche der Membran drückt. Die Folge muß sein, daß der wenig 
oder gar nicht veränderte Blutdruck die Membran, auf deren äußeren Fläche nun ein ge- 
ringerer Luftdruck lastet wie vorher, nun auch stärker vorwölbt, daß also das Manometer 
einen höheren Druck anzeigt, als er der Wirklichkeit entspricht. 


Den exakten Beweis für diese Ausführungen liefert der folgende Versuch. 


Die Versuchsanordnung war im wesentlichen die gleiche wie bei den früheren Versuchen. 
Einem Hund mit linksseitigem Pneumothorax wird in den untern Ast der l. Lungenarterie 
eine Kanüle eingebunden, der Schlauch führt durch die Wand der Kammer hindurch zu 
dem Manometer, das durch ein einfaches mit conz. Natriumsulfatlösung gefülltes Steig- 
rohr gebildet wird. Abweichend von den früheren Versuchen steht dieses Manometer unter 
einer luftdicht abgeschlossenen Glasglocke, die durch eine mittels eines Hahnes verschließ- 
bare Schlauchleitung mit der Unterdruckkammer in Verbindung gesetzt werden kann. Durch 
ein zweites, ebenfalls verschließbares Rohr kann die Kommunikation mit der Außenluft 
hergestellt werden. Oeffne ich nun während der Unterdruckatmung des Tieres die Verbin- 
dung zwischen Unterdruckkammer und Glasglocke, während ich die Kommunikation der 
letzteren mit der Außenluft verschließe, so entsteht in der Glasglocke der gleiche negative 
Druck wie in der Kammer, das Manometer steht unter dem gleichen Druck wie der Körper 
des Tieres (exkl. Kopf), kurz es liegen die gleichen Verhältnisse vor, wie bei den Unterdruck- 
versuchen von Dreyer und Spannaus. Schließe ich dagegen den Hahn des Ver- 
bindungsschlauches und öffne die Glasglocke nach außen, dann steht das Manometer wieder 
unter Atmosphärendruck. Ich habe damit, ohne am Manometer oder Tier, vor allem auch 
ohne an den Druckverhältnissen, unter denen das Tier steht, das geringste zu ändern, Ver- 
hältnisse herbeigeführt, wie sie der Anordnung meiner vorhergehenden Versuche entsprechen. 

Sehen wir nun, welche Werte bei demselben unter gleichbleibendem Minusdruck atmen- 
den Tiere das Manometer zeigt, je nachdem es unter dem Druck der atmosphärischen Luft 
oder unter der gleichen Druckerniedrigung wie der Tierkörper steht! 


Das Tieratmet Das Manometer Das Manometer zeigt 
unter: steht unter: einenAÄrteriendruckvon: 

Atm.druck Atm.druck +14,5 bis +15 cm. 
Minusdruck von —7 cm Atm.druck +10 bis +10,5 cm. 

= 5 ., Minusdruck von 7 em +16 em. 
Ueberdruck von +7 cm Atm.druck +16 bis +17 cm. 
Minusdruck von —7 cm Atm.druck. +10 bis +10,5 cm. 

ee 2 e Minusdruck von 7 cm +17 bis +18 cm. 
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Das Tieratmet Das Manometer Das Manometer zeigt 
unter: stehtunter: einenAÄrteriendrucekvon: 
Minusdruck von —10 em Minusdruck von —10) cm +18, 5 bis +19 em. 

” “ a Atm.druck +12 bis +12,5 em. 
Teberdruck von +10 em Atm.druck +21 bis +23 em. 
Minusdruck von —10 em Atm.druck +13 bis +13,5 cm. 

u ® % Minusdruck von —10 cm +20,5 bis +22,5 cm. 

" 5 Atm.druck +85 bis +9 cm. 

% en Mr Minusdruck von —10 em. +-16.5 bis +17 cm. 

ir = ae Atm.druck +85 bis +9 cm. 

2 er „ Minusdruck von —10) em +16,5 em bis +17 cm. 

n er x Atm.druck +85 bis +9 em. 
Ueberdruck von +10 cm Atm.druck +16,5 em bis +17 cm. 
Minusdruck von —10) em Atm.druck +85 bis +9 em. 

er u .s Minusdruck von —10 cm + 16,5 bis +17 cm. 

= “ ai Atm.druck +95 bis +10 em. 

“ a R Minusdruck von —10 cm +17 bis +18,5 em. 

> u u Atm.druck +10 bis +10,5 cm. 
Ueberdruck von +10 cm A\tm.druck +18,5 bis +20 em. 
Minusdruck von —10 cm Atm.druck +105 bis +11 cm. 

: u . Minusdruck von —10 cm +19 bis +20 em. 

En .. % Atm.druck +12 bis +12,5 em. 

2: “ 2 Minusdruck von —10 cm +19 bis +20,5 cm. 

r en 5 Atm.druck +12 bis +12,5 em. 
Ueberdruck von +10 em A\tm.druck +20,5 bis +21,5 em. 


Wir sehen also aus diesem Versuche, daß das Manometer stets durchaus 
verschiedene Werte anzeigt, je nachdem es mit in den Raum der Luftver- 
dünnung einbezogen wird oder außerhalb desselben bleibt. In dem ersten 
Falle zeigt es, wie Ja eigentlich zu erwarten war, konstant eine Druckerhöhung 
der jedoch in Wirklichkeit kein erhöhter Pulmonalisdruck entspricht. Dieser 
ist vielmehr, wie die Kontrollphasen des Versuches, in denen das Manoneter 
unter atmosphärischem Drucke steht, beweisen, re vera erniedrigt. 

Daß eine tatsächliche Aenderung des Pulmonalisdruckes durch 
die Aenderung des Druckes in dem Manometerraum hervorgerufen sein sollte, 
erscheint völlig ausgeschlossen, da das Tier und die Druckverhältnisse, unter 
denen es atmet (die Druckdifferenz in der Kammer), durch dieselbe nicht 
im geringsten berührt werden. 

Der wechselnde Stand des Manometers ist also lediglich durch den 
Wechsel des Luftdrucks über demselben bedingt: durch die Luftverdünnung 
wird das Gewicht der auf dem Manonıeter lastenden Luftsäule verringert 
und es muß daher sofort in die Höhe steigen, auch wenn der zu messende 
Druck absolut genommen der gleiche bleibt, ja wie im vorliegenden Falle 
sogar erniedrigt Ist. 

Es entspricht also der niedrigere Wert, den das 
in der freien Atmosphäre befindliche Manometer 
zeigt, dem wirklichen Blutdruck; die Druckerhö- 
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hung dagegen, die das Manometerin verdünnter Luft 
angibt, istnureinescheinbare, eine vorgetäuschte. 

An diesen klaren physikalischen Verhältnissen kann sich auch bei An- 
wendung komplizierterer Meßapparate wie z. B.des Hürthle’schen Mano- 
meters nichts ändern, da diese alle den gleichen physikalischen Gesetzen 
unterworfen sein müssen, wenn sie richtig anzeigen sollen. 

Die Nichtberücksichtigung der hier angeführten Tatsachen muß zu Irr- 
tümern führen. Das wird auch besonders leicht verständlich, wenn man die 
fast gleichen Druckerhöhungen mit einander vergleicht, die sowohl das unter 
Atmosphärendruck stehende Manometer bei der Ueberdruckatmung, wie das 
unter Minusdruck stehende bei der Unterdruckatmung (in letzterem Falle 
fälschlicherweise) zeigte. Wir müssen daher nach diesen Feststellungen in 
der Plazierung des Manomıeters in der Unterdruckkammer bei den Versuchen 
von Dreyer und Spannaus einen schweren Versuchsfehler erblicken, 
der geeignet ist, das ganze Ergebnis dieser Arbeit und die daraus gezogenen 
Schlußfolgerungen in Frage zu stellen. 


Welchen Einfluß haben nun diese bei beiden Verfahren als verschieden 
festgestellten Zirkulationsverhältnisse auf das Herz? Für das Unter- 
druckverfahren ist diese Frage ziemlich einfach zu beantworten. Bei diesem 
ließen sich Abweichungen von der Norm entweder gar nicht feststellen, oder 
wo sich solche fanden (bei stärkerem Unterdruck) wirkten sie weit eher be- 
fördernd auf den Zirkulationsstrom ein (vermehrte Ansaugung des Venen- 
blutes, Herabsetzung des Lungenarteriendruckes, Verminderung der Gefäß- 
widerstände in den peripheren Kapillaren). Wir werden daher bei 
dem Unterdruckverfahren eine vermehrte Inan- 
spruchnahme der Herzkraftinnerhalb der üblichen 
Druckdifferenzen nicht zu befürchten haben. 

Anders liegen die Verhältnisse bei dm Ueberdruckverfahren. 
Hierbei zeigte die Zirkulation ganz wesentliche Abweichungen von der physio- 
logischen Norm: es fand sich eine Drucksteigerung in den großen endothora- 
kalen Venen und vor allem in der Lungenarterie. Es entstehen also bei dem 
Ueberdruckverfahren an zwei Stellen des Kreis- 
laufs Widerstände, die den Blutstrom hemmen und 
daher für das Herz nicht ganz bedeutungslos sein 
können. Besonders die rechte Herzhälfte muß in Mitleidenschaft gezogen 
werden: einmal weil die normalerweise durch den negativen Thoraxdruck 
erfolgende Ansaugung in Fortfall kommt, vor allem aber weil es gegen einen 
erhöhten Lungenarteriendruck anzukämpfen hat. Daß dadurch die Kraft 
des rechten Herzens in erhöhtem Maße in Anspruch genommen wird, ist 
ohne weiteres klar, auch wenn diese vermehrte Anforderung bei der großen 
Anpassungsfähigkeit des Herzens zunächst gut bewältigt wird und so keine 
auffallenden Erscheinungen macht. 
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Von dem verschiedenen Einfluß beider Verfahren auf die Herztätigkeit 
kann man sich am besten durch direkten Augenschein überzeugen, indem 
man das Herz freilegt und dann das Tier abwechselnd unter Ueber- und 
Unterdruck atmen läßt. Bei Kaninchen und kleineren Hunden geschieht 
die Freilegung des Herzens am schonendsten durch mediane Spaltung des 
Brustbeins und Auseinanderspreizen der beiden Hälften durch einen Sperrer. 
Durch die in das Dach der Kammer eingefügte Glasscheibe kann man dann 
sehr schön die Herztätigkeit beobachten. 


Versuch: Großes Kaninchen; Gew. & kg. Nach Darreichung von 0,04 Morphium 
wird das Herz in eben beschriebener Weise freigelegt. Dabei wird auch die Il. Pleurahöhle 
eröffnet. Das Tier atmet unter einer Druckdifferenz von 10 em, die abwechselnd bald durch 
Ueber- bald durch Unterdruck hergestellt wird. Die Dauer des Versuches betrug etwa 3; Stun- 
den!). In der ersten Zeit des Versuches trat bei Wechsel des Verfahrens nur eine geringe 
Aenderung der Herzaktion ein: bei Einstellung des Teberdrucks beschleunigte sich die Schlag- 
folge; die einzelnen Systolen des r. Ventrikels fielen etwas weniger ergiebig aus; derselbe 
zeigte eine vermehrte Blutfüllung. Mit zunehmender Versuchsdauer trat dieser Unter- 
schied immer mehr in Erscheinung. Und so sehen wir denn in der zweiten Hälfte, daß bei 
der Unterdruckatmung der r. Ventrikel sich gut kontrahiert und sich dabei auch entleert, 
während bei der Ueberdruckatmung es zu keinen ergiebigen Systolen kommt: Der r. Ventrikel 
ist prall mit Blut gefüllt; erheblich dilatiert. In der Inspirationsphase läßt diese Blutstauung 
stets etwas nach, um in der Exspirationsphase erheblich stärker hervorzutreten. Nament- 
lich gegen Ende des Versuches tritt dann an der Spitze und der Vorderwand eine Vorbucke- 
Jung auf, an der die Herzwand so verdünnt erscheint, daB das dunkle Blut hindurch- 
schimmert. 

Bei kleineren Ilunden konnten die gleichen Beobachtungen gemacht werden. 


Wir sehen also aus diesen Versuchen, daß die Aktion des rech- 
ten Ventrikels sich unter Ueberdruck ändert und 
zwar offensichtlich in dem Sinne, daß sie mühsamer wird, daß die einzelnen 
Systolen weniger ergiebig werden, daß die ganze rechte 
Herzkammer stärker mit Blut gefüllt und dilatiert 
erscheint. Diese Erscheinungen, im Beginn der Versuche nur ange- 
deutet, treten mit fortschreitender Versuchsdauer immer stärker hervor. 
Mit dem Uebergange zur Unterdruckatmung kehrte 
auch die Herzaktion stets sofort wieder zu einer 
mehr dem Normalen entsprechenden Form zurück. 

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir jene Aenderung der Herztätig- 
keit bei der Ueberdruckatmung auf die Erschwerung der Lungenzirkulation 
zurückführen. Die Aenderung ist im Anfang nur wenig in die Augen fallend, 
weil das noch ungeschwächte Herz den vermehrten Anforderungen noch ge- 
recht zu werden vermag. Mit fortschreitender Versuchsdauer führt jedoch 


1) Wegen Heißlaufens des kleinen Motors konnten diese Versuche nicht länger aus- 
gedehnt werden. 
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die ständig zu leistende Mehrarbeit anscheinend zu einer gewissen Ermüdung 
des Herzmuskels, die dann in dem immer stärkeren Hervortreten der oben 
genannten Erscheinungen zum Ausdruck kommt. 

Diese Beobachtungen zeigen den von mir schon früher betonten Wert 
von Dauerversuchen für unsere Frage. Denn besteht eine gewisse Mehrbe- 
lastung des rechten Herzens bei der Ueberdruckatmung, dann liegt es auf 
der Hand, daß die Folgen dieser Mehrbelastung erst in den Endstadien von 
Dauerversuchen, wenn das Herz zu ermüden beginnt, um so markanter her- 
vortreten werden. Dagegen ist es wohl denkbar, daß in der ersten Zeit oder 
bei kurzer Dauer der Versuche, in der geringen Zeitspanne z. B., die unter 
Umständen das Ablaufen einer Kymographionkurve erfordert, auch bei stän- 
diger Mehrbelastung des Herzens Kreislaufsstörungen ausbleiben können, 
da eben das frische, noch nicht ermüdete Herz die ihm zugemutete Mehr- 
arbeit restlos zu bewältigen vermag. 

Der Einfluß einer beginnenden Herzinsufficienz, die wir in den voran- 
gehenden Versuchen direkt durch den Augenschein feststellen konnten, auf 
die Zirkulationsverhältnisse wird sich naturgemäß zu allererst durch Stauung 
in den großen Venenstämmen bemerkbar machen. Die Stauung jedoch, die 
sich in denselben sofort nach Einstellung der Ueberdruckatmung fast stets 
in der gleichen Höhe wie der gewählte Ueberdruck geltend macht, hat mit 
jenem Einfluß wohl noch nichts zu tun. Sie läßt sich, wie bereits oben dar- 
gelegt wurde (S. 167), weit ungezwungener durch die Druckänderung in der 
Brusthöhle erklären. Erst wenn bei länger dauernden Ver- 
suchen die Venendrucksteigerung noch weiter (über 
den Wert des angewandten Ueberdrucks hinaus) 
gehen sollte, würde dies als ein Zeichen beginnen- 
der Herzinsufficienz zu betrachten sein. 

Von Messungen in den Arterien werden vielleicht weniger prägnante 
Ausschläge zu erwarten sein, da einmal der linke Ventrikel durch die Zirku- 
lationsbehinderung im kleinen Kreislauf weniger in Mitleidenschaft gezogen 
wird und da andererseits die Arterien des großen Kreislaufs durch ihren 
vasomotorisch leicht veränderlichen Tonus einer Veränderung (im vorliegen- 
den Falle Abnahme) der Blutmenge in gewissen Grenzen sich anzupassen ver- 
mögen. 

Der folgende Versuch scheint für die obige Annahme zu sprechen. 


Versuch. Kleiner Hund. Brusthöhle nieht eröffnet. 


Zeit Druckdifferenz Druckinder Venacavasup. 
6% 0 +2,5 bis 2,5 cm. 
+10 cm stieg auf +7, +8, +9, +10 cm. 
6% RN steigt auf +11, +12 cm. 
7 „ steigt auf +13 bis +14 cm. 
08 e steigt bis +15 em. 


= s steigt auf +16 bis +17 cm. 
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Da mir jedoch die Unzulänglichkeit meiner Hilfsmittel weitere Versuche 
nach dieser Richtung hin nicht gestatteten, möchte ich aus diesem einen Ver- 
suche keine bindenden Schlußfolgerungen ziehen. 


Zum Schluß möchte ich noch kurz die Frage streifen, welche Bedeutung 
die Feststellungen dieser Arbeit für die praktische Bewertung beider Ver- 
fahren besitzen, vor allem ob die bei dem Ueberdruckverfahren gefundenen 
Abweichungen von der physiologischen Norm geeignet sind, der praktischen 
Verwendung dieses Verfahrens Abbruch zu tun. 

Mit großem Optimismus hat man anfänglich das U’eberdruckverfahren 
das Stadium des exakten physiologischen Versuches überspringen lassen und 
es sofort trotz mancher durch das Tierexperiment erregter Bedenken in die 
Praxis aufgenommen. Dieser rasche Schritt, der mir anfänglich als ein Wag- 
nis erschien, kann heute wohl im großen und ganzen als geglückt bezeichnet 
werden. Nicht auf Grund der nachträglichen experimentellen Begründung, 
die nicht als einwandsfrei gelten kann, sondern auf Grund der mannigfachen 
praktischen Erfahrungen, die uns gezeigt haben, daß eben der Mensch die 
durch das Ueberdruckverfahren hervorgerufenen Zirkulationsstörungen zu 
ertragen vermag. 

Es ist ja wohl anzunehmen, daß die bei kleineren Versuchstieren (Hund, 
Kaninchen) als ziemlich erheblich festgestellten Störungen bei den größeren 
Verhältnissen des Menschen weniger ins Gewicht fallen werden. Wie wir 
in den vorliegenden Versuchen sahen, wird der Lungenarteriendruck fast 
stets um den Wert des angewandten Ueberdrucks erhöht. Bei einem kleinen 
Tier, dessen Lungenarteriendruck z. B. nur 10 cm beträgt, bewirkt also eine 
Ucberdruckatmung von 10 cm fast eine Verdoppelung dieses Druckes und 
damit auch eine Verdoppelung der Arbeitsleistung des rechten Ventrikels. 

Je größer aber das Individuum ist, je höher damit sein Lungenarterien- 
druck wird, umso geringer wird im Verhältnis dazu die durch den Ueber- 
druck bewirkte Blutdrucksteigerung, umso weniger fällt sie als Erschwerung 
der Herzarbeit ins Gewicht. In dieser Beziehung würden also beim Menschen 
die Verhältnisse günstiger liegen. 

Auf der anderen Seite aber sind beim Menschen doch auch Momente 
vorhanden, die für ihn nachteilig wirken können. Wir dürfen bei unseren 
Patienten nicht immer einen so gesunden, kräftigen und auch ausdauernden 
Herzmuskel erwarten wie beim Tier. Und dann kommen beim Menschen 
oft noch schwere Schädigungen durch die Operation hinzu, die beim phy- 
siologischen Tierversuch ja stets auf das notwendigste Minimum beschränkt 
werden. 

Ein sicheres Urteil über diese Verhältnisse werden uns erst größere 
Beobachtungsreihen ermöglichen. Die aber fehlen uns vorläufig auf diesem 
neu erschlossenen Gebiete noch. 

Wir selbst haben bei einer Reihe von Ueberdruckoperationen einigemale 
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den Puls erheblich schwächer werden sehen bei Erhöhung des Druckes auf 15 
bis 20 cm. Das sind Druckwerte, wie sie nach unserer Erfahrung zur völligen 
Aufblähung der Lunge bis zum Anlegen an die Brustwand erforderlich sind. 
Nach Herabsetzung des Ueberdruckes kehrte stets sofort wieder die vorher 
bestehende gute Pulsqualität zurück, auch die Frequenz ging wieder herunter. 
Wir müssen daher diese vorübergehende mit der Druckerhöhung zusammen- 
fallende Pulsverschlechterung der Druckerhöhung zur Last legen. 

Diese Beobachtungen mahnen doch, mit höheren Druckwerten vorsich- 
tig zu sein!) und sich im wesentlichen mit einer partiellen Aufblähung der 
Lunge durch geringeren Druck (7 bis 10 cm) zu begnügen. Wenn man reinen 
Sauerstoff verwendet, kann man mit dem Druck sogar noch weiter herunter- 
gehen, wie ich bereits in einer früheren Mitteilung erwähnt habe?). 

Wir verfügen jetzt über eine Reihe von Sauerstoffdrucknarkosen bei 
endothorakalen Eingriffen, wo der Druck nur 1 bis 2 cm betrug, wo die Lunge 
längere Zeit hindurch kollabiert war und dennoch die Atmung nicht dys- 
pnoisch wurde, das Blut hellrot blieb. Einen höheren Druck wenden wir 
nur in ganz bestimmten kurzdauernden Operationsphasen an, so z. B., wenn 
wir am Schluß der Operation zur Beseitigung des Restpneumothorax die 
Lunge völlig aufblähen wollen oder zur Absuchung der Lunge auf kleinere 
Verletzungen, die sich bei höherer Druckdifferenz besser markieren. Wir 
glauben durch diese Maßnahmen die eventuellen Gefahren des Ueberdruck- 
verfahrens vermeiden zu können und sehen daher in der reinen Sauerstoff- 
drucknarkose, die uns erst ein solches Vorgehen ermöglicht, einen großen 
Vorteil gegenüber der nur mit Druckluft erzeugten U'eberdrucknarkose. 


Zusammenfassung. 


Ich fasse die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in folgenden Sätzen 
ZUSAMMEN: 

1. Das Tierexperiment zeigt bei dem Ueberdruckverfahren konstant 
eine Erhöhung des Druckes in den endothorakalen Venen. Bei dem Unter- 
druckverfahren bleibt dagegen der physiologische negative Druck in den 
Venen erhalten, ja er wird bei stärkerem Minusdruck (10 bis 15 cm) sogar 
ein wenig erniedrigt. Es kommt also bei dem Ueberdruckverfahren eine 

1) Dies bezieht sieh natürlich nur auf die Anwendung des UVeberdruckverfahrens 
bei endothorakalen Eingriffen, nicht auf die Druckatmung bei geschlossenem "Thorax. 
In letzterem Falle entsteht bei jeder Inspiration in der Lunge eine Druckerniedrigung, 
die das Individuum durch Verengerung der Glottis und Vertiefung der Atembewegungen 
noch vermehren kann. Es wird dann das Capillargebiet der Lunge bei jeder Kinatmung 
der Einwirkung des UVeberdrucks entzogen und dem Blutstrom freie Bahn geschaffen. 
Deshalb wollen auch jene Versuche Brauer’, in denen er bei Atmung gesunder 
Menschen in seinen Ueberdruckapparat keine Zirkulationsstörungen feststellte (n. B. 
durch Messungen des arteriellen Druckes) für unsere Frage nichts besagen. 

2) Bruns’ Beiträge Bd. 68. H. 2. 
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Stauung in den peripheren Venen zustande, dadurch daß infolge der Druck- 
erhöhung in der Thoraxhöhle das Einströmen des Blutes in die endothora- 
kalen Venen erschwert wird. Bei dem Unterdruckverfahren ist das nicht 
der Fall, ja es tritt sogar bei tieferem Minusdruck eine vermehrte Ansaugung 
des Venenblutes nach den endothorakalen Venen hin ein. 

2. Der Druck in der Lungenarterie steigt bei dem Ueberdruckverfahren 
über den beim Lungencollaps bestehenden hinaus; bei dem Unterdruckver- 
fahren sinkt er unter denselben herunter. Es ist dies ein Zeichen, daß die 
Passage des Blutstroms durch die Lunge bei der Ueberdruckatmung erschwert, 
bei der Unterdruckatmung erleichtert ist. Dem rechten Ventrikel erwächst 
somit bei der Ueberdruckatmung eine gewisse Mehrarbeit, indem er gegen 
einen erhöhten Druck in der Lungenarterie arbeiten muß, während die Unter- 
druckatmung gerade im Gegenteil durch Herabsetzung des Lungenarterien- 
drucks die Arbeit des rechten Ventrikels erleichtert. 

3. Der Druck in den peripheren Arterien wird durch das Unterdruck- 
verfahren ein wenig erniedrigt, offenbar weil durch Erweiterung von peri- 
pheren Kapillargebieten der Gefäßwiderstand verringert wird. Die geringen 
Druckwerte, wie sie praktisch bei dem Ueberdruckverfahren zur Anwendung 
gelangen, sind ohne wesentlichen Einfluß auf den arteriellen Blutdruck. 

4. Die Versuche von Seidel, Dreyer und Spannaus, die 
bezüglich der Kreislaufsverhältnisse zu mehr oder weniger von dieser Ar- 
beit abweichenden Ergebnissen gelangt sind, halten einer eingehenden Kritik 
nicht Stand. 

5. Inwieweit die experimentell bei dem Ueberdruckverfahren festge- 
stellten Zirkulationsstörungen in praxi zu berücksichtigen sind, wird sich 
erst auf Grund ausgedehnterer Beobachtungsreihen entscheiden lassen. Jeden- 
falls lassen sie sich im wesentlichen vermeiden, wenn man bei Verwendung 
reinen Sauerstoffs den Druck auf ein Minimum (1 bis 2 cm) herabsetzt. 
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CHIRURGISCHEN KLINIK ZU GENUA. 


DIREKTOR: PROF. DR. G. F. NOVARO. 


Bakteriologische Untersuchungen über Händedesinfektion nach 
Novaro, 


Von 


Dr. €. Lieini, 


Assistenzarzt. 


Die Desinfektion der Hände in der Chirurgie ist immer der Gegenstand 
fortgesetzter Studien, weil man, während man durch Kochen und den Dampf 
die Instrumente und das Operationsmaterial vollständig steril machen kann, 
für die Desinfektion der Hände einen andern Weg einschlagen muß. 

Gegenwärtig kennen wir viele Methoden zur Desinfektion der Hände. 
Um einige anzuführen erinnere ich an die Methode von Engel, welche 
in dem Gebrauch von Sublaminlösung zu 2°/,, besteht, an die von Göbel 
mit Lugol’scher Lösung; an die von Heußner mit einer Lösung von 
Jod in Benzin zu 1°/,; dievon Lindemann mit Lysoform 0,5 bis 1%; 
von Schneider mit heißem Lysoform; von Dietrich mit Formysol; 
von v. Herff mit Alkohol und Aceton; von Herzfeld mit Alkohol, 
Schwefelsäure und Sublimat zu 1%; von Grakow mit Alkohol und Jod- 
tinktur; Mikulicz mit Alkoholseife; Klapp und Dönitz mit Chiro- 
soter; Wederhacke und Großmann mit Jodtetrachlorkohlenstoff 
und Dermagummit; von Semmelweiß mit Aqua chlorata; Krönig 
mit Kalium permanganicum und Salzsäure; Schumburg mit Alkohol 2, 
Aether 1, Salpetersäure 0,5%; Fürbringer mit heißem Wasser, Seife, 
Alkohol und Sublimat 1%; Ahlfeld mit heißem Wasser, Seife und Al- 
kohol 985%; Kelly mit heißem Wasser zu 40°, gesättigter Kalium perman- 
8anicum Lösung, Acidum oxalicum und zuletzt mit sterilem Wasser. 
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In der hiesigen chirurgischen Klinik gebraucht Professor Novaro schon 
seit vielen Jahren (seit 1894) und mit den besten Resultaten seine eigene 
Methode, welche eine Abänderung der Rob b’schen Methode ist. Sie bietet 
den großen Vorteil, die Hände gut zu desinfizieren, ist schnell auszuführen 
und reizt weder, trotz häufiger Waschungen und nach langem Gebrauch 
derselben, die Haut der Hände, wie es mit anderen Mitteln der Fall ist, noch 
läßt sie eine unangenehme und lästige Empfindung auf der Haut, wie z. B. 
der Alkohol, zurück. Außerdem haben die Substanzen, die man bei der Me- 
thode von Novaro gebraucht, einen billigen Preis. 

Der Erfinder der Methode selbst beschreibt sie in einer seiner Mitteilungen 
wie folgt: | 

Mindestens 5 Minuten Waschungen der Hände und der Unterarme mit 
heißem Wasser, Seife und einer harten Bürste, indem man eine besondere 
Aufmerksamkeit der Reinigung der Nägel und Hautfalten widmet. Wasch- 
ungen der Hände und der Unterarme mit einer Lösung von Natrium car- 
bonicum 10°;,, dann in einer Lösung von Kalium permanganicum 1°/, (diese 
läßt uns sehen, ob alle Teile gut entfettet sind und wirkt gleichzeitig desin- 
fizierend), dann in Lösung von Natrium bisulfatum 109%, (zur Entfärbung 
der Haut und gleichzeitig zur Desinfektion). Waschung und Hineinlegung 
in eine Lösung von heißem Sublimat 1°/,, für wenigstens 10 Minuten. 

Um die Haut während der Operation desinfiziert zu halten, wäscht 
man die Hände von Zeit zu Zeit in einer Lösung von heißem Sublimat 1°/.,; 
oder in einer sterilen physiologischen Kochsalzlösung (vor jeder Waschung 
zu erneuern), um die Hände von Blut zu reinigen und um jene Keime von 
der Hautoberfläche zu entfernen, welche aus der Luft während der Operation 
auf sie gelangen können. 

Ich habe diese Methode bakteriologisch kontrollieren wollen, indem ich 
von meinen Händen in verschiedenen Zeitpunkten, doch immer einzeln für 
sich, Kulturen machte, um gleichzeitig zu schen, ob die Vorsichtsmaßregeln, 
die man gebraucht, um die Desinfektion der Haut während der Operation 
zu konservieren, dem Zwecke entsprächen. Vor den Kulturen hatte ich die 
Vorsicht, mir die Hände, nachdem ich sie in antiseptischen Mitteln gewaschen 
hatte, in sterilisiertem Wasser zu waschen, um der Oberfläche der Haut 
die in den Waschungen gebrauchten Substanzen zu nehmen, sodaß diese 
keinen Einfluß auf den Boden der Kultur hatten. 


Ich tauchte die Finger in sterile Petrischalen mit Nährbouillon und rieb sie gut 
an den Spitzen, besonders gegen die Nägel zu. Die Schalen hielt ich für 24 Stunden 
in den angemessenen Wärmegraden und machte dann suecessive Impfungen in drei 
Röhrehen mit Bouillon. Von dem letzten mit verdünntem Material machte ich Verpflanzungen 
in flüssige Gelatine und goß diese dann in sterilisierte Petrischalen. Ich hielt diese Platten- 
kulturen während 2 bis 3 Tagen in einer Temperatur von 22°, Ich unterschied die Bakterien, 
welche sich, jedes in seiner Art, entwickelt hatten: machte Kulturen in Agar, Bouillon, Gela- 
tine und Milch; aörobe und ana@robe. Aus den mikroskopischen Befunden und der Art des 
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Verhaltens der Bakterien auf den verschiedenen Nährböden konnte ich die Art derselben 
feststellen, von denen ich jedesmal nur den Namen nennen werde. 


Die von meinen Händen ohne jede Waschung gemachten Kulturen zeig- 
ten die Entwicklung zahlreicher Keime, darunter Kokken, einige Bacillen. 

Die Waschung mit heißem Wasser, Sodaseife und einer sterilen Bürste 
vermindert die Anzahl der Keime sehr, sodaß in der Tat durch den Gebrauch 
von fettlösenden Substanzen, den mechanischen Gebrauch der Bürste und 
das fließende Wasser die Entfernung der nur oberflächlichen Keime mög- 
lich ist, aber nicht derjenigen, welche einen tieferen Sitz haben. 

Die von meinen Händen gemachten Kulturen nach den successiven 
Waschungen mit Natrium carbonicum, Kalium permanganicum und Natrium 
bisulfatum und dann 10 Minuten heißem Sublimat zu 1°/,, (nachher Waschung 
mit sterilisiertem Wasser, um jede Spur der Antiseptica zu nehmen) blieben 
immer steril. 

Nach vollendeter Desinfektion der Haut (bakteriologisch kontrolliert) 
belud sie sich in kurzer Zeit mit Keimen, wenn ich sie der Luft ausgesetzt 
hielt, ohne Gegenstände, welche sie hätten beflecken können, zu berühren. 
Die Keime waren meist Kokken (Staphyl. pyog. aureus und albus). 

In Wahrheit stellte sich bei der Prüfung der Kulturen, welche von den 
desinfizierten, der Luft ausgesetzten Händen angelegt wurden, heraus, daß 
die Bakterien sich nicht so gut entwickelten, sei es wegen der Trocken- 
heit oder der Beschaffenheit des Raumes, welcher sie ausgesetzt waren; sie 
entwickelten sich sehr schwach. Wenn der Chirurg sie auch nicht fürchtet, 
so muß er sich doch dessen ungeachtet gegen sie zu verteidigen suchen. 
Wenn er sich die desinfizierten Hände von Zeit zu Zeit in einer Lösung 
von heißem Sublimat zu 1°/, oder in einer sterilisierten physiologischen 
Kochsalzlösung wäscht, welche jedesmal erneuert werden muß, kann er sich 
beim Waschen von jenen Keimen, welche auf die Oberfläche gekommen sind, 
befreien. Ich habe diese Tatsache kontrolliert und gefunden, daß man, 
wenn man sich die desinfizierten Hände volle 5 Minuten wäscht, sich die- 
selben für eine unbestimmte Zeit desinfiziert erhalten kann. 

Wird nun die erneute Infektion der Haut durch die Keime aus der 
Luft verschuldet oder hat sie noch andere Ursachen ? 

Ich habe die desinfizierten Hände während einer halben Stunde in steri- 
lisierte Gaze gewickelt und dann Kulturen von den Händen und dem 
obersten Blatte der Gaze gemacht; letzteres zeigte mir die Keime der Luft, 
während die von der Haut steril geblieben waren. Ich habe auch die Des- 
infektion der Hände nach reichlichem Schweiß bewahrt gefunden, indem 
ich die desinfizierten und geschützten Hände in einen Bier’schen Heißluft- 
apparat hielt. 

Ich halte es also für möglich, sich die Hände für eine lange Zeit voll- 
ständig desinfiziert halten zu können, wenn man eine spezielle Sorgfalt ge- 
braucht. 
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Aber um die Desinfektion der Hände zu erlangen, genügt es nicht, sie 
durch diese oder jene Methode zu desinfizieren, es ist auch nötig, daß das 
Individium desinfizierfähige Hände hat. Während ich, wie ich schon vorhin 
gesagt habe, bei meinen Händen die Desinfektion habe immer ausführen 
können, habe ich niemals unfruchtbare Kulturen von den Händen unseres 
Laboratoriumswärters erhalten, obgleich ich sie genau in denselben Sub- 
stanzen und noch längere Zeit als ich waschen ließ. 

Aus den bakteriologischen Resultaten kann man schließen, daß man 
mit der Novaro’schen Methode eine vollständige Desinfektion der Hände 
erhält. 

Besonders in letzter Zeit finden einige den Gebrauch von heißem Wasser 
und Seife vor den antiseptischen Mitteln unnötig, wenn nicht sogar schädlich. 

Schumburg fand, daß die gewöhnliche Kaliseife nach 10 Minuten 
langem Gebrauch mit heißem Wasser und einer Bürste nicht die Macht hat, 
die Hände zu desinfizieren, aber die Keime, welche sich auf der Haut der 
Hände befinden, auf 13 zu vermindern. Er beobachtete ferner, daß der Ge- 
brauch von heißem Wasser und Seife eine ungünstige Vorbereitung für die 
Anwendung der antiseptischen Mittel ist, weil die Epidermis aufquillt und 
sich dadurch eine engere Verbindung zwischen ihr und den Keimen bildet, 
welche folglich dadurch schwerer zu zerstören sind. Wenn man die Hände 
mit einem in Brennspiritus getränkten Wattetupfer einreibt, so erreicht man 
das Gegenteil und zerstört 99°, der Keime, welche sich auf ihr befinden. 
Daß die gewöhnliche Seife nicht die Kraft hat, die Hände vollständig zu 
desinfizieren und daß sie nur eine Verminderung der Keime auf der Haut 
herbeiführt, habe auch ich aus den Berechnungen der Kolonien, welche sich 
vor und nach dem Gebrauch der Seife entwickeln, ersehen. Jedoch halte 
ich sie nicht für einen Nachteil für die Anwendung der antiseptischen Mittel. 
Wenn es wahr ist, daß mit dem Wiederanschwellen der Epidermis eine 
nähere Verbindung zwischen ihr und den Keimen hergestellt wird, so hat 
dennoch die Seife einen Vorteil in dem Sinne, daß sie mechanisch bei An- 
wendung von heißem fließendem Wasser und einer Bürste die oberste Schicht 
fortnimmt und die Fette, die sich auf der Haut befinden, auflöst. Die Anwen- 
dung der antiseptischen Mittel wird dadurch günstig beeinflußt, weil sie 
jetzt die Möglichkeit haben, in die Haarbälge und in die Drüsen einzudringen. 

Außerdem hat die Kali- oder Sodaseife für sich allein eine antiseptische 
Wirkung. Koch fand, daß die Kaliseife in einer Lösung von 1: 5000 die 
Entwicklung des Milzbrand-Bacillus nicht aufkommen läßt und daß diese 
Bazillen in einer Konzentration von 1°/,, getötet werden. 

Ich habe mehrere Oesen mit Kulturen von Staphyl. pyog. aureus und 
Strept. pyogenes in sterilisiertem Seifenwasser, wie man es gebraucht, indem 
man die Seife mit der Bürste zerreibt, angesetzt. Dann habe ich aus diesen 
Röhrchen auf Kulturböden verimpft und keine Entwicklung der Keime be- 
kommen. Diese Seifenlösung, welche jener entspricht, die wir zum Waschen 
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der Hände für die Operation benutzen, hatte also diese Keime getötet. 

Warum es der Seife nicht gelingt, die Hände zu desinfizieren, wird seinen 
Grund darin haben, daß sie nicht, wie die antiseptischen Mittel, in die ent- 
fettete Haut eindringen kann. 

Die andern Flüssigkeiten, welche man bei der Nov aro’schen Methode 
gebraucht, besitzen alle eine mehr oder minder ins Auge fallende Desinfek- 
tionswirksamkeit. Wir verwenden endlich das heiße Sublimat zu 1°/,, und 
dies nicht allein, weil es weniger störend für die Haut der Hände ist, sondern 
auch weil es eine energischere Desinfektionswirkung hat. Schon Paul 
fand, daß das Sublimat 1°/,, zu 37° 5 mal wirksamer ist als zu 15°. 

Während der Operation ist es gut, die Waschung der Hände von Zeit 
zu Zeit mit Sublimat 1°/,, zu wiederholen; jedoch erzielt man auch dieselben 
Resultate mit einer sterilen physiologischen Kochsalzlösung, die vorzuziehen 
ist, wenn man die Operation an Teilen macht, welche die andern Desinfektions- 
mittel nicht ertragen, wie z. B. in der Bauchhöhle, weil die Antiseptica von 
den nassen Händen auf sie gebracht werden. 

Einige behaupten, eine vollständige Desinfektion der Haut der Hände 
in der Weise, daß gar keine Keime sich auf ihr befinden, sei unmöglich, 
was für ein Desinfektionsmittel man auch gebrauche. Möglich sei nur eine 
oberflächliche Desinfektion der Haut, und allein für die Zeit, welche die 
Keime gebrauchen, um sich wieder darauf zu setzen oder durch den Se- 
kretionsstrom aus der Tiefe an die Hautoberfläche zu gelangen. Gärtner 
fand, daß der bevorzugte Sitz der Keime der Haut in den Schweißdrüsen 
und Haarbälgen ist, wo sie nicht von den antiseptischen Mitteln erreicht 
werden können. Riehmann bewies die schwache Tiefenwirkung der 
Antiseptica, indem er eine alkoholische Farbenlösung gebrauchte. Bei den 
successiven Prüfungen sah er, daß die Farbe nur oberflächlich in die Haar- 
bälge eindringt, aber garnicht in die Schweißdrüsen. Hägler stellte fest, 
daß die Keime tatsächlich in das Innere der Haut von außen eindringen 
können. Einige stimmten dem zu, Andere verneinten, daß die normale Haut 
für die Keime durchdringbar sei, welche sich in dem kreisenden Blute befin- 
den (Singer, Wilms, Canonu. A.) Birelli, der histologisch 
die Hautbakterien studierte, fand, daß die Keime nur oberflächlich angesam- 
melt sind und daß sie höchstens in den oberflächlichen Teil der Haarbälge 
eindringen können, wo sie durch die Desinfektion erreichbar sind. 

Nach meiner Ansicht kann die Haut der Hände durch eine geeignete 
Methode vollständig desinfiziert werden. Aber wenn man von der Möglich- 
keit einer vollständigen Desinfektion der Hände spricht, spricht man selbst- 
verständlich von den Individuen, welche die nötige Sorgfalt auf sie verwenden 
und es zu vermeiden suchen, sie zu infizieren, soweit es möglich ist, indem 
sie Gummihandschuhe tragen, und dies nicht allein, wenn sie sich in der Not- 
wendigkeit befinden, infektiöse Flüssigkeiten und infizierte Wunden zu 
berühren, sondern auch, wenn sie Untersuchungen wie z. B. im Munde, Rec- 
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tum, Vagina usw. vornehmen müssen. Die Haut der Hände solcher Per- 
sonen kann leichter desinfiziert werden, als die derjenigen, welche wegen 
bakteriologischer Studien über die Desinfektionsmöglichkeit der Haut der 
Hände gleichzeitig dieselbe Waschungsmethode brauchen, die die aseptischen 
Chirurgen systematisch anwenden. 

Aus meinen Untersuchungen kann man also schließen, daß mit der 
Novaro’schen Methode die vollständige Desinfektion der Hände erzielt 
und durch Waschung der Hände während der Operation in heißem Sublimat 
zu 1°/., oder in physiologischer Kochsalzlösung bewahrt werden kann. Die 
Methode ist einfach, kostet wenig, ist nicht schädlich und bringt auch bei 
langem Gebrauch nicht die unangenehme Empfindung auf der Haut der 
Hände hervor, wie die anderen Methoden. 
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Das partielle permanente Bad in lauem Chlorwasser. 
Von 


Dr. Arturo Balliano, 


Stabsarzt, Ass. ad honorem, 


Es gibt chirurgische Fälle, in welchen es nicht möglich ist, die gebräuch- 
lichen antiseptischen und aseptischen Wundbehandlungsmethoden anzu- 
wenden. Zum Beispiel bei Rißquetschwunden der Extremitäten mit oder 
ohne Fraktur, können die gewöhnlichen Methoden nicht angewendet werden, 
ohne vorläufige Stumpfregulierung oder anderweitige Resektionen usw., weil 
der Chirurg im ersten Augenblick nicht leicht erkennen kann, welche Teile 
lebensfähig und deshalb noch zu erhalten sind und welche nicht. In solchen 
Fällen hat Prof. Na varo schon 1881, als er Abteilungs-Vorstand im 8. Gio- 
vanni-Spital in Turin war, das permanente Laubad mit 0,4% 
Chlorwasser angewandt, anstatt des gewöhnlichen oder andere Stoffe 
enthaltenden Wassers. Die Resultate waren die besten; und er wandte und 
wendet jetzt noch dieses Bad in jenen Fällen an, die wir hier weiter beschreiben 
werden. 

Das permanente partielle Laubad mit 0,4°%,igem Chlorwasser ist nur für 
Wunden an Händen, Vorderarmen, Füßen und Bei- 
nen geeignet; denn bei Verletzungen am Arme, Schenkel oder Rumpfe, 
würde man für das Bad spezielle Anlagen brauchen, die wir bis heute in 
unsern Hospitälern nicht besitzen und welche man nicht in kurzer Zeit her- 
stellen kann. Für unseren Zweck jedoch genügt ein Becken, das eine ver- 
längerte Form haben muß. Besser dem Zweck entsprechend ist ein Becken, 
welches an dem einen Ende eine halbmondförmige Ausbuchtung mit nach 
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oben offener Rinne besitzt, in welche die der Wunde nächstliegenden Körper- 
teile zu liegen kommen. Auf den Boden des Beckens legt man einige Schich- 
ten Baumwolle und Gaze, auf welche der verwundete Teil gelegt wird. Nach- 
dem man die Temperatur des Wassers, je nachdem es der Patient erträgt, 
gewählt hat (im allgemeinen 35—40 ° Celsius), erneuert man das Wasser 
alle 3—4 Stunden und auch öfters, falls der wunde Teil schr schmutzig oder 
die Sekretion sehr reichlich ist. 

Dies gilt für die Hand und den Vorderarm. 

Für die unteren Extremitäten muß das Becken modifiziert sein: die 
beste Form ist die eines weiten Stiefels; aber in einem dringenden Falle, 
wenn solche Apparate fehlen, können auch Becken in jeder beliebigen Form 
angewendet werden, vorausgesetzt, daß die wunde Stelle fortwährend unter 
Wasser bequem bleiben kann. 

Das Verfahren mit dem Chlorwasserbad ist ebenso leicht herzustellen 
als sicher und entspricht den Forderungen einer rationellen Wundbehandlung, 
nämlich Ruhe, freier Abfluß der Sekrete, Antisepsis. 

Die Ruhe erlangt man, indem man jegliche Abwaschung, Desinfektion, 
Berieselung, Berührung behufs Untersuchungen, welche immer große Schmer- 
zen hervorrufen, ausschließt. Das Bad hingegen hat den Vorzug, die be- 
stehenden Schmerzen schnellstens zu lindern. Der Patient, auch in schlimmen 
Fällen, wird bald eine angemessene Ruhe genießen. Denn durch das Bad 
wird dem Entstehen von Schorfen vorgebeugt, den Sekreten freier Lauf ge- 
geben und deshalb der Druck auf die Nerven und Papillen verringert. Dies 
ist umsomehr ersichtlich, da, wenn der verwundete Teil aus dem Bade ge- 
nommen wird, der Patient sofort die Schmerzen fühlt und die Erneuerung 
des Bades verlangt. Im Falle von schlaffen und wenig lebhaften Wunden 
begünstigt eine erhöhte Temperatur den Heilungsprozeß, indem er den lo- 
kalen Blutkreislauf erleichtert. 

Die Desinfektion ist mehr dem freien Abgang der Sckrete als dem Chlor 
zuzuschreiben. Prof. Novaro, der den nicht allzu großen bakterien- 
feindlichen Wert des Chlors kennt, hat sich vorgenommen, in nächster Zeit 
Versuche mit Kochsalzlösungen auszuführen, anstatt mit Chlorwasser. 

In den Feldspitälern, bei Zugang zahlreicher Schußwunden der Extre- 
mitäten mit explosivem Charakter ist die ärztliche Arbeit kaum zu bewältigen. 
Hier wird man sich, denke ich mir, nicht ein so promptes Mittel versagen, 
welches bald den Verwundeten in eine bessere Lage bringt und bei dessen 
Ausführung der regelmäßige Verlauf der Wunde gesichert ist. Ein Arzt 
und zwei Mann, welche für die Erneuerung des Bades zu sorgen haben, ge- 
nügen auch für eine große Anzahl Verwundeter und können eine Abteilung 
bilden, um das Hospital von einer enormen Arbeit in dringenden Fällen zu 
befreien. Man rechne noch die große Ersparnis an Material hinzu, mit welchem 
man im Kriegsfalle trotz der besten Organisation, oft nicht genügend ver- 
sorgt sein dürfte. 
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Der Hauptverdienst dieser Methode ist, daß sse hoch konserva- 
tiv ist. 

Die Hand ist ein Organ von solcher Wichtigkeit, daß die moderne Chirur- 
gie mit aller Mühe sich bestreben muß, dieselbe zu erhalten. 

Auf diesem Felde erzielt die konservative Chirurgie die schönsten und 
nützlichsten Erfolge. Bei einer frischen, unregelmäßigen Wunde ist es uns 
unmöglich zu beurteilen, welches die Grenze zwischen den lebensfähigen 
und nekrotischen Teilen ist. In der Tat, das Aussehen, das Suchen nach 
dem Puls unterhalb der Verletzung etc. sind nicht genügend und nicht immer 
anwendbar und führen oft zu Irrtümern, weil der Blutlauf sich durch neue 
Wege die Bahn eröffnet und das Leben in Gebieten erhalten kann, welche 
zuerst als verloren beurteilt waren. 

Eine zuwartende Methode wird uns immer die besten Resultate geben. 
Unsere Aufgabe wird sein, den Teil vor äußeren Nachteilen zu bewahren. 
Diesen Bedürfnissen wird das Dauerbad mit Sicherheit und mit Bequemlich- 
keit entsprechen. 

Die konservative Methode mit dem Chlorwasserbade hat auch den Vor- 
teil, daß man nicht auf die Möglichkeit verzichtet, je nach Gutachten zu 
operieren. Wir werden immer die Möglichkeit haben, die nötigen Regu- 
lierungen, Sehnennähte, Reduktion der Frakturen, Plastik usw., auch ohne 
die vollkommene Heilung abzuwarten, in besseren aseptischen Zuständen 
und mit aller Bequemlichkeit nach einigen Tagen ausführen zu können. 

Von den vielen Fällen, die mit dem Chlorwasserbad behandelt wurden, 
werden wir nur über einige der wichtigsten berichten. 


1. Komplizierte Splitterbrüche der I. Phalanx des 2., 3. und 4. Fingers. 

A. B., Maschinist der Marine, befand sich an Bord eines Dampfers im Hafen von Genua, 
als im Augenblick der Passage unter einem Stahltau das Kamin gegen dasselbe stieß. B., 
welcher stehend mit der Hand sich am Kaniin hielt, sah seine Hand zwischen Kamin und 
Stahltau gepreßt und erhielt eine schwere Verwundung der Hand. Die blutende Hand war sehr 
mit Kohle, Staub und Maschinenfett besehmutzt. Es bestand eine Quetsch- und Rißwunde 
quer auf der Rückfläche der Grundphalanx des Zeigefingers, mit Splitterfraktur der Phalanx. 
Ferner eine ähnliche Wunde mit Fraktur der Grundphalanx des Mittel- und Ringfingers, 
außerdem eine Wunde von 6 em in der Falte zwischen Finger und Vola manus, sehr tief, 
quer, mit unregelmäßigen und zerfetzten Rändern. Viele Abschürfungen an der Haut der 
Hand. 

Sofort Bad mit 0,4%, Chlorwasser für die Hand und den nächsten Teil des Vorarmes. 
Die Schmerzen nahmen alsbald ab, die Wunden reinigten sich rasch. Schon nach zwei Tagen 
Ist es möglich eine leichte aktive Bewegung der Finger zu erhalten, weil die Schmerzen ver- 
ringert sind. Nach zehn Tagen ist keine Verbindung mehr mit dem Frakturherd vorhanden. 
Man reponiert dann die Frakturen der Phalangen und legt an die Volarfläche jedes Fingers 
eine kleine Schiene, während man die Wunde an der Rückfläche des Fingers frei läßt und 
setzt das Bad weiter fort. Nach zwanzig Tagen geht man zur gewöhnlichen Behandlung 
mit aseptischer Gaze über. Einen Monat nach der Aufnahme verließ er die Klinik völlig 
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geheilt. Die Frakturen sind in guter Stellung geheilt, die Form der Finger ist regelmäßig, 
die Beuge- und Streckbewegungen, wenn auch nicht vollständig, doch sehr ausgedehnt. 


2. Schußfraktur des 4. Metacarpalknochens mut nachträglicher Phlegmone der Hand 
und des Vorderarmes. 

C. D. von Novi Ligure faßte ein mit grobem Schrot geladenes Jagdgewehr am vordersten 
Ende des Laufes an, sodaß die Hohlhand auf der Mündung ruhte. Der Schuß ging ab und 
zertrümmerte ihm die Hand. Etwa 8 Taxe lang wurde er zu Hause gepflegt und erst dann 
in diese Klinik gebracht. 

Einschuß von der Größe eines Kupfergeldstücks von 5 Gts. in der Handfläche gerissen 
und zerquetscht, geschwollen und schmerzend. Ausschuß auf dem Handrücken, stern- 
förmig, wie ein Trichter sich erweitertend, viel größer als die Wunde in der Hohlhand, mit 
unregelmäßigen Rändern; man sah in derselben einige Sehnen der Streckmuskeln zum Teil 
zerrissen. In der Tiefe sah man Stückchen von Muskelfasern, aponeurotischen Fetzen, so- 
wie Knochensplitter des dten Metacarpus. Die Haut des Wundumrisses war gerötet. Die 
innere Handfläche und der Handrücken stark angeschwollen, das Oedem dehnt sich bis 
zur Mitte des Vorderarmes hin aus. Die Lymphdrüsen der Achselhöhle geschwollen und 
schmerzend. Große spontane Schmerzhaftigkeit, die sich noch bei den leichtesten Bewegungen 
und Untersuchungen vermehrte. Aus den Wunden fließt viel Eiter ab und noch mehr durch 
den Druck auf die Volarfläche des Vorderarmes und des Handeelenkes. Allgemeinzustand 
nicht befriedigend, der Kranke ist sehr unruhig. Die Temperatur schwankt seit 4 Tagen 
zwischen 38° und 39%, Puls 9. 

Dauerbad bis zum Ellenbogen mit 0,4°,igem Chlorwasser von 30° GC. Schon gegen 
Abend waren die Schmerzen fast verschwunden. Am folgenden und am zweiten Tage war 
die Temperatur 38°, Puls 80, In den nächsten 8 Tagen wechselte man das Bad alle 3—4 
Stunden. Der Verlauf ist regelmäßig, ohne Zwischenfall. Die Wunden reinigten sich mit Ab- 
stoßen von aponeurotischen Stückchen, einigen Knochensplittern und Hautfetzen und be- 
innen zu granulieren. Die Eiterung ist gering und hört beinahe auf. Nach 20 Tagen ging man 
zur trockenen aseptischen Behandlung über und nach 45 Tagen verläßt der Kranke geheilt 
die Klinik. Die elektrische Reaktion der Muskeln der Hand und des ganzen Armes ist nor- 
mal. Die Streckbewegungen des kleinen Fingers sind etwas beschränkt durch das Verwachsen 
der Streeksehnen mit der Narbe. Die übrige Hand zeigt regelmäßige Bewegungen. 


3. Schwere ausgebreitete Phlegmone des Vorderarmes. 

L.. A., 40 J., leidet schon seit einigen Tagen an starkem Fieber, Temp. 39--39,2°, Puls 100. 
Schüttelfrost, Kopfschmerzen und Durst. Aus einem der Länge nach geführten Einschnitt 
von 15 cm auf der Vorderfläche des Vorderarmes fließt reichlich Eiter mit nekrotischen 
Fetzen des Unterhautzellgewebes. Auch die tiefliegende Aponeurose wird gespalten und 
die Muskeln freigelegt, die stark ödematös sich hervordrängen. Von einem derselben war eine 
ein Stück, wie ein Glied des kleinen Fingers, fast abgetrennt, von weißgelblicher Farbe 
und zum Teil schwarz, nekrotisch. Die Räume zwischen den Muskeln waren alle von 
einem nekrotisierenden Eiterungesprozeß ergriffen, der bis zur Vorderfläche der Membrana 
interossea ging. Starkes Oeden der Hand und des ganzen Vorderarmes, der beinahe doppelt 
so dick als gewöhnlich war. Die Lymphdrüsen der Achselhöhle sind angeschwollen. 

Es ist unmöglich zu desinfizieren und die vielen Muskelzwischenräume und unregel- 
mäßigen Buchten, die mit Eiter gefüllt sind, zu drainieren, wegen der starken Schwellung 
und unerträglichen Schmerzen. Sofort wird der Vorderarm in das Dauerbad gelagert. Schon 
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nach 30—40 Stunden sind die schweren und drohenden Symptome vermindert; Temperatur 
gegen Abend in den ersten 3 Tagen 37,8°, dann ganz normal. Das Oedem hat abgenommen; 
es stoßen sich nekrotische Fetzen ab und die Wunde reinigt sich. Die Lymphdrüsenan- 
schwellung der Achselhöhle hat abgenommen und ist schmerzlos. In der Folge guter 
Verlauf, ohne Rückfall oder Komplikation. Nach 10 Tagen haben sich bereits gute 
Granulationen gebildet, der Kranke kann ausgedehnte Bewegungen der Finger ohne Sclhmer- 
zen machen. Es war überraschend, wie schnell die großen Spalten der Muskelzwischenräume 
heilten. Nach 35 Tagen verließ der Kranke geheilt die Klinik. 


A. Rißquetschwunde mit Gangrän des Mittelfingers und Phlegmone au der Hand. 

P. R., Mechaniker von Campoligure, wurde die r. Hand durch ein aus einer Höhe von 
etwa 60 em auf den Boden gefallenes Zahnrad von ca. 15 kg zerquetscht. Er fühlte heftige 
Schmerzen am Mittelfinger, der bald anschwoll und schwarz wurde. Nach 4 Tagen kam 
er in die Klinik. Rißquetschwunde an der Volarfläche des ersten Gliedes des Mittelfingers; 
Phlegmone der Hand mit starker Anschwellung des Handrückens bis zur Mitte des Vorder- 
arms; Gangrän des Mittelfingers, dessen untere 2 Glieder schwarz sind. Der ganze 
Finger ist kalt und unempfindlich. Temp. 38,80. Man macht zwei kleine Einschnitte 
in die Vola manus, um dem Eiter in der subaponeurotischen Schichte freien AbflußB zu 
verschaffen und legt ein Drainrohr ein. Dann wurde die Hand und der untere Teil des Vor- 
derarmes in das Dauerbad gelegt. Die Schmerzen hörten auf, die Temperatur sank sehr rasch 
auf die Norm, die Wunde reinigte sich sehr schnell. Inzwischen grenzte sich die Gangrän 
gegen die Mitte der mittleren Phalanx ab. Nach 12 Tagen wird mit der Scheere das tote 
Nagelglied weggeschnitten, das nunmehr nur noch durch die Beugesehnen befestigt war. 
Mit leichten Umdrehungen zieht man den Knochen der mittleren Phalanx ohne Schmerzen 
und mit großer Leichtigkeit weg. Der Kranke verließ geheilt die Klinik nach 39 Tagen. 
Die Bewegungen der Hand und der Finger sind alle frei und vollständig, der Stumpf des 
Mittelfingers ist glatt, regelmäßig und schmerzlos und folgt den andern Fingern in ihren 
Bewegungen. 


Man hat versucht, das Chlorwasserbad 0,4°, auch für die chirurgische 
Tuberkulose anzuwenden. Dieses gibt wirklich gute Erfolge sofort nach der 
Operation, nach atypischer Resektion, Auslöffelung usw. und bis zum Ab- 
fall der mit dem Thermokauter gebrannten Teile. Aber in der Folge tritt 
der Nachteil hervor, daß im Bad alle Granulationen ein wenig geschwollen 
sind, sodaß man nicht mehr die gute Granulation, die man bewahren muß, 
von der tuberkulösen zu unterscheiden vermag, die man zerstören soll. 

Ein anderes weites Feld, in dem das Bad mit 0,4°%Ligem Chlorwasser 
sehr gut angewendet werden kann, sind die ausgedehnten Verbrennungen 
dritten Grades des Vorderarmes, der Hand, des Fußes und des Beines. In 
diesen Fällen wird die erste Sorge des Arztes sein, die heftigen Schmerzen 
zu beruhigen. Dies kann man auf sichere Art erzielen, indem man den ver- 
brannten Teil in das Dauerbad eintaucht. Außerdem erleichtert das Bad die 
Abtrennung der brandigen Teile und spült auf sichere Weise den Eiter weg. 

Der Heilungsverlauf im Chlorwasserbad kann ungestört, beinahe wie bei 
den aseptischen Wunden vor sich gehen, die Narbe wird kleiner, regelmäßiger, 
die Heilung rascher. 
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Die reichliche Eitersekretion erfordert bei anderen Methoden der 
Wundbehandlung häufige Reinigung und Desinfektion, ist schwierig und 
schmerzhaft, besonders bei Kindern. Das Chlorwasserbad verhindert, in- 
dem es diese Maßnahmen vermeidet, alle dadurch hervorgerufenen Schäden 
und Unannehnlichkeiten. 


Schlußfolgerungen. 


Das laue Dauerbad in 0,4%, Chlorwasser eignet sich am 
Vorderarm, an der Hand, dem Bein und dem Fuße. 

l. bei Rißquetschwunden mit oder ohne Knochenbruch. 

2. Bei Osteoperiostitis, Phlegmone, Panaritien, eitrigen Sehnenscheiden- 
entzündungen, nach vorgängigen Einschnitten, um den Eiterabfluß zu er- 
leichtern. 

3. Bei den Verbrennungen dritten Grades. 

Das Dauerbad bietet folgende Vorteile: 

Es ist eine sehr konservative Methode, die erlaubt, bei schweren 
Verletzungen alles zu retten, was noch lebensfähig ist. 

Es beugt den Infektionen vor; und die schon vorhandenen werden be- 
herrscht. 

Es lindert die bestehenden Schmerzen und vermeidet alle mit gewöhn- 
lichen Spülungen und Desinfektionen verbundenen Schmerzen. 

Es ist leicht zu handhaben, wenig kostspielig und erspart viel Zeit und 
Mühe. 

Es ist empfehlenswert auch für die Militärchirurgie, besonders für die 
Feldspitäler. 


Ich spreche Herrn Professor Novaro meinen herzlichsten Dank 
aus, der mir erlaubte, die von ihm geheilten Fälle zu veröffentlichen und 
mir in weitgehendster Weise in der Zusamnienstellung der gegenwärtigen 
Arbeit behilflich war. 
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AUS DER 
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CHIRURG. ABTEILUNG: CHEFARZT: PROF. DR. E. MÜLLER. 





Ueber subperiostale irreponible Frakturen des Vorderarms,. 
Von 


Prof. Dr. Ernst Müller. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Ueber subperiostale Frakturen finden sich nur wenige bestimmte 
Angaben in der Literatur. In der „Lehre von den Knochenbrüchen“ von 
P.v. Bruns!) heißt es ‚die subperiostalen Frakturen bieten die ein- 
fachsten Verhältnisse dar. Die Bruchlinie verläuft quer, ziemlich lineär, die 
Bruchflächen finden sich ohne jede Verschiebung in unmittelbarer Berüh- 
rung etc.‘“ Auch in den anderen Werken über Knochenbrüche findet sich 
übereinstimmend die Angabe, daß bei subperiostalen Frakturen keine Dis- 
lokation der Fragmente vorhanden sei. 

Und doch habe ich in den letzten Jahren 4 Fälle von subperiostaler 
Fraktur des Vorderarms mit Uebereinanderschiebung der Frag- 
mente (Dislocatio ad longitudinem) bei Knaben beobachtet, die auch in 
ihrem sonstigen Verhalten solche Uebereinstimmung zeigten, daß ich keine 
Bedenken trage, sie als eine typische Verletzung des jugendlichen Alters 
anzusehen. 

Die Fälle sind folgende: 


1. Th. Hans, 15 J., kräftig, gesund. 12. IT. 09 Fraktur des ]. Vorderarmes; kommt 16. II. 
in Behandlung. Röntgenbild ergibt quere zackige Fraktur des Radius oberhalb der Epi- 
physe; das untere Fragment ist mit seiner volaren Fläche auf die dorsale des oberen dislo- 
ziert; in der Ulna eine quere Fissur. Hand steht in Adduktionsstellung. 


1) Deutsche Chirurgie. Bd. 24. 
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Narkose. Fragmente sehr leicht beweglich, dabei keine Krepitation; sodaß an Inter- 
position von Weichteilen gedacht wird. — Die Fragmente werden in möglichst gute Stellung 
gebracht und ein Gipsverband angelegt. Ein durch den Gipsverband aufgenommenes Rönt- 
genbild ergibt schlechte Stellung der Fragmente wie vor der Reposition; daher 27. II. neue 
Narkose und Repositionsversuch. Gipsverband. Die sofort nach der Verbandanlegung 
vorgenommene Durchleuchtung ergibt wieder die alte schlechte Stellung. 

Daher 2. IL. Bloßlegung der Fraktur. Schnitt von der Dorsalseite schräg 
abwärts nach der Radialseite parallel dem Verlauf des M. extens. pollicis brevis und abduct. 
pollieis long. Diese Muskeln und der Extensor carpi radial. werden nach außen abgezogen, 
sodaß das Periost sichtbar wird. Dieses ist aber unverletzt und es wird daher die Volarseite 
des Knochens bloßgelegt, um der etwa dort vorhandenen Weichteilinterposition beizukommen. 
Aber auch hier ist das Periost intakt. Nun wird auf der Dorsalseite das Periost durch einen 
Längsschnitt gespalten; aus der Oeffnung des Periosts quillt blutiges Serum und Blutge- 
rinnsel hervor, während bisher von blutiger Verfärbung der Weichteile nichts zu sehen war. 
Die Fragmente liegen nun bloß in der schon im Röntgenbild festgestellten Dislokation. Zwi- 
schen die Fragmente wird nun ein Raspatorium eingeschoben, dann aufgerichtet und durch 
diese Bewegung die Fragmente von einander abgehebelt und mit ihren Bruchflächen anein- 
andergebracht. Die Fragmente stemmen sich jetzt fest gegeneinander. Hautnaht. Wund- 
und Gipsverband. 

Glatte Heilung. Im Röntgenbild liegen die Fragmente exakt aneinander. Funktion 
normal. 


2. G. Hermann, 13 J., gesund. 12. IX. 09. Fall auf die ausgestreckte l. Hand. Sofortige 
Aufnahme in das Olgaspital. Fraktur beider Vorderarmknochen 2 Finger breit oberhalb 
der Epiphyse. Nach dem Röntgenbild sind beide distalen Fragmente an der Dorsalseite 
des proximalen nach oben disloziert. 13. IX. In Narkose Repositionsversuch. Dabei 
starke abnorme Beweglichkeit, keine Krepitation. Gipsverband. Das durch den Verband 
aufgenommene Röntgenbild zeigt die Dislokation am Radius wie vor der Reposition. Die 
Ulna hat gute Stellung. Daher 16. IX. Bloßlegung der Frakturstelle an 
der Dorsalseite mit derselben Schnittführung wie bei 1. Periost intakt. Spaltung des Periosts. 
Es entleert sich altes Blut. Adaption der Fragmente wie in 1. 

Glatter Verlauf. Vollständige Wiederherstellung der Form und Funktion. 


3. B. Paul, 14 J., gesund. 11. XI. 10 Fall auf die I. Hand. Bei der Aufnahme sofort 
nach den Unfall steht die Hand und unterster Teil des Vorderarmes in einem nach der Dor- 
salseite offenen Winkel von 100° gegen den übrigen Vorderarm, zugleich Abkniekung nach 
der Radialseite. Die winkelförmige Knickung läßt sich leicht ausgleichen; nicht aber die 
Verschiebung ad longitudinem; das Röntgenbild (s. Figur) zeigt auch nach denı Repositions- 
versuch in Narkose das untere Frasment beider Vorderarmknochen auf der Dorsalseite 
des oberen in die Höhe gerückt. Bei dem Repositionsmanöver keine Krepitation. Um die 
Dislokation auszugleichen wird ein elastischer Zugverband in der Längsrichtung angelegt, 
aber ohne Erfolg, wie das Röntgenbild zeigt. — Daher am 23. I. Bloßlegung zuerst 
der Ulna durch einen Längsschnitt und dann des Radius durch schrägen Schnitt wie in 1. 
Bei beiden Knochen ist das Periost erhalten. Ergossenes Blut kommt erst nach Spaltung 
des Periostes zum Vorschein. Weiterer Verlauf der Operation wie in 1. Vollständige Wieder- 
herstellung. 
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4. M. Rudolf, 11 J., gesund. 12. VII. 11 Fall auf die r. Hand. Das Röntgenbild ergibt 
wieder Querfraktur des Radius ca. 2 em oberhalb der Epiphyse; Dislokation des unteren Frag- 
ments nach oben auf der Dorsalseite des oberen; Längsverschiebung aber nur gering. Ulna 
ist nur von einer Fissur durchsetzt. Keine Krepitation. Unblutige Reposition gibt unbe- 
friedigendes Resultat. Daher 17. VII. blutige Reposition durch Schnitt wie in 1. Periost 
erhalten. Nach außen vom Periost kein Bluterguß; ein solcher kommt erst nach Spaltung 
des Periosts zutage. — Die Knochenfragmente sind so gestellt, daß die Zacken der dorsalen 
Corticalis des oberen Fragmentes mit denen der volaren des unteren Fragmentes verhackt 
sind. Reposition wie früher; ebenso der weitere Verlauf. 


—.— Z 





Die 4 Fälle haben also sehr große Aehnlichkeit untereinander. Es han- 
delte sich um Knaben von 11—15 Jahren. Die Verletzung war durch Fall 
auf die ausgestreckte Hand entstanden. Der Sitz der Fraktur war 2—3 cm 
oberhalb der unteren Epiphysenlinien der Vorderarmknochen; es waren 
beide Vorderarmknochen gebrochen, in 2 Fällen die Ulna nur mit Fissuren 
durchsetzt. Die Bruchlinie verlief quer, die Bruchränder waren zackig. 

Die Dislokation war stets derart, daß die unteren Fragmente auf der 
Dorsalseite der oberen Fragmente in die Höhe geschoben waren. Starke 
abnorme Beweglichkeit, dabei keine Krepitation, sodaß im ersten Fall Weich- 
teilinterposition vermutet wurde. In keinem Fall gelang durch unblutiges 
Redressement befriedigende Reposition der Fragmente, auch nicht in Nar- 
kose. Besonders hervorzuheben ist dabei, daß nach der bloßen Palpation 
die Stellung der Fragmente befriedigend erschien und die schlechte Stellung 
erst im Röntgenbild recht zum Vorschein kam. Es rührt dies offenbar daher, 
daß das über die Fragmente straff gespannte Periost die scharfen Absätze 
der Fragmentenden verdeckt. 

Bei der Bloßlegung der Bruchstelle war auffallend, daß die den Knochen 
samt Periost umgebenden Weichteile normales Aussehen hatten, also nicht 
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blutig infiltriert waren; erst nach Spaltung des Periostes kommen Blutge- 
rinnsel und blutig gefärbtes Serum zutage. Die Haupteigentümlichkeit ist 
in allen Fällen de Erhaltung des Periostzylinders. Diese 
wurde im ersten Fall dadurch konstatiert, daß der ganze Radius ringsum 
bloßgelegt wurde, um nach der vermuteten Weichteilinterposition zu suchen, 
in den 3 weiteren Fällen kam die volare Knochenfläche nicht zu Gesicht, 
weil ihre Bloßlegung nach der Erfahrung im ersten Fall nicht erforderlich 
schien; aber daß auch an der Volarfläche wie an den anderen Seiten des 
Knochens das Periost unversehrt war, ließ sich mit Bestimmtheit daraus 
schließen, daß das ergossene Blut vollständig zwischen Knochen und Periost 
zurückgehalten war und erst nach Spaltung des letzteren sich nach außen 
entleerte. Wäre das Periost auch nur an umschriebener Stelle zerrissen ge- 
wesen, so hätte man bei der Operation auch in der weiteren Umgebung die 
Weichteile blutig infiltriert finden müssen, umso mehr, als die Operation 
erst mehrere Tage nach dem Unfall stattfand. 

Die Beseitigung der Dislokation war also in keinem Fall auf unblutigem 
Wege möglich, und es ist dies dadurch zu erklären, daß das erhaltene Periost 
stark gespannt war und so ein Auseinanderziehen der Fragmente, das bei 
der zackigen Beschaffenheit der Bruchlinie für die exakte Reposition doppelt 
notwendig war, unmöglich machte. Ich habe daher in allen Fällen die 
blutige Reposition vorgenommen und halte dieses Vorgehen für 
durchaus gerechtfertigt; denn wenn die Dislokation bestehen geblieben wäre, 
so hätte sie nach erfolgter Heilung sicher zu einer Beschränkung der Pro- 
und Supination geführt. 

Bei der blutigen Reposition wurde der Handgriff angewandt, den schon 
Hippocrates (Sämtl. Werke, Bd. III Ueber Knochenbrüche) für die 
Reposition der dislozierten Fragmente empfiehlt und der darin besteht, daß 
ein Raspatorium zwischen die Fragmente eingeschoben und dann aufgerichtet 
wird, sodaß durch die Hebelwirkung die Fragmente gewaltsam auseinander- 
gezogen werden. 

Aus dem Umstande, daß ich in kurzer Zeit 4 mal die gleiche Fraktur 
beobachtet habe, schließe ich, daß sie nicht so selten vorkommt, wie man 
darnach meinen könnte, daß sie bisher in der Literatur nicht erwähnt ist. 
Denn in meinen Fällen war weder in dem Allgemeinzustand der Verletzten, 
noch in dem lokalen Befund an der Verletzungsstelle ein Grund dafür zu 
finden, daß trotz der starken Dislokation das Perjost erhalten war. Die 
Verletzten waren kräftige, gesunde Knaben mit gut entwickeltem Knochen- 
system. Von lokalen Erscheinungen fiel mir allerdings jedesmal auf, daß das 
Periost beim Durchschneiden sehr dick erschien; aber ich möchte nicht be- 
haupten, daß das abnorm sei; denn aım Vorderarm ist überhaupt offenbar 
das Periost kräftig entwickelt, wie daraus zu schließen ist, daß seine Knochen 
für die Infraktionen das größte Kontingent stellen; dann ist die Bruchstelle 
in unseren Fällen nahe der Epiphysenlinie, wo das Periost noch dicker ist 
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als am übrigen Schaft und außerdem kam noch eine entzündliche Verdickung 
der Knochenhaut im Anschluß an die Verletzung dazu. 

Und so glaube ich, daß, wenn jetzt erst auf die Fraktur aufmerksam 
gemacht wird, dies dem Umstand zuzuschreiben ist, daß wir neuerdings eben 
gewöhnt sind, mit Hilfe der Röntgenbilder mehr auf die ganz exakte Adaption 
der Fragmente zu achten. Wie wichtig das für unsere Fälle war, geht daraus 
hervor, daß der Palpationsbefund allein keinen genügenden Aufschluß über 
die ungünstige Stellung der Fragmente gab. Die Erhaltung des Periostes 
konnte aber erst festgestellt werden, seitdem wir uns nicht scheuen, die 
Bruchstelle bloßzulegen. 
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Ein Fall von Enterospasmus verminosus, geheilt durch 
Enterotomie, 


Von 


Dr. Kieselbach, 


Assistenzarzt. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Die Frage, ob eine Anhäufung von Askariden im Darm zu schwerer, 
tödlicher Erkrankung führen kann, ist lange umstritten worden. Es sind 
jetzt jedoch einige Fälle bekannt, wo der sichere Beweis dafür erbracht ist. 
Da diese Fälle aber sehr selten sind, so erscheint es gerechtfertigt, einen in 
der Olga-Heilanstalt in Stuttgart beobachteten und durch Laparotomie ge- 
heilten Fall von schwerster Erkrankung durch Askaridenanhäufung im Darm 
näher zu beschreiben. 

Die Krankheit nahm folgenden Verlauf: 


Ein 15j. Dienstmädchen, das sich seither voller Gesundheit erfreute, erkrankte am 
29. III. 11 ganz plötzlich. Pat. war noch gesund aufgestanden, hatte am Morgen ohne alle 
Beschwerden Stuhl und Urin entleert, wurde dann nach etwa einer Stunde von schwerer 
Uebelkeit befallen. Es stellten sich ganz plötzlich sehr starke Schmerzen im Unterleib ein 
und zwar am meisten unterhalb und Jinks vom Nabel. Zweimal trat Erbrechen auf. 

Da Pat. in der Nähe wohnte, kam sie noch zu Fuß ins Krankenhaus, wo sie sofort in 
einen schweren Collaps verfiel. Das Gesicht war leichenblaß, der Puls schwach, Frequenz 56. 
Die Temperatur blieb unter 35%. Das Mädchen stöhnte unaufhörlich und krümmte sich vor 
Schmerzen. Die Zunge war ganz leicht belegt. Der pathologische Befund war im übrigen 
auf das Abdomen beschränkt. 
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Der Leib war weich, nicht aufgetrieben. Bei jeder Berührung des Leibes jedoch äußerte 
Pat. Schmerzen, besonders heftig bei Palpation links unterhalb des Nabels. In der Coecal- 
gegend war ein ca. apfelgroßer, kaum empfindlicher Tumor fühlbar. Ferner fühlte man über 
der Symphyse bis halb zum Nabel herauf eine Resistenz, die sich noch etwas nach der]. Bauch- 
seite hinübererstreckte. Entsprechend dieser Resistenz bestand eine leichte Dämpfung. 
Sonst war kein pathologischer Befund zu erheben. 

Bei Erörterung der Diagnose wurde zuerst an einen Volvulus gedacht. Es fehlte jedoch 
jede Auftreibung des Leibes und das geringste Zeichen von Darmsteifung. Dann wurde 
eine Affektion des Genitaltraktes in Betracht gezogen, wie Tubenruptur oder ähnliches. Die 
Untersuchung der Genitalien ergab aber, daß es sich um eine Virgo intacta handelte. Schließ- 
lich wurde noch an eine Intoxikation, Suieidversuch gedacht. Die Anamnese ließ aber völlig 
im Stich und auch der Befund gab eigentlich gar keinen näheren Anhaltspunkt. 

Bei der Schwere der Erscheinungen wurde schließlich ein weiteres Abwarten verworfen 
und sofort durch Herrn Prof. Müller die Laparotomie vorgenommen. 

Der Hautschnitt wurde in der Linea alba zwischen Nabel und Symphyse geführt. Nach 
Eröffnung des Peritoneums lag eine Dünndarmschlinge ganz eigenartiger Form vor. Sie 
hatte einen Umfang von ungefähr 15 em, die Serosa war gerötet, die Darmwand offenbar 
in einem spastischen Zustand; infolgedessen hatte sie sich ihrem Inhalt innig angepreßt, 
der als ein Gewirr von bleistiftdieken Schlingen nach außen erkennbar wurde. Der Palpations- 
befund war dementsprechend, sodaß die Diagnose sofort auf Anhäufung von Spulwürmern 
gestellt werden konnte. 

Die Dünndarmschlinge wurde vorgezogen und nun sah man, daß das Wurmceonvolut 
auf etwa 12 cm das Darmlumen erfüllte, dann kam eine Strecke von wenigen Zentimetern, 
die nur einzelne Würmer enthielt, dann wieder ein Abschnitt von ca. 10 cm, der wiederum 
durch ein großes Askaridenconvolut ausgefüllt war, ebenso fand sich oberhalb noch ein drittes, 
gleich großes Knäuel. Weiterhin aufwärts und abwärts waren noch zahlreiche Würmer, 
doch iınmer nur in kleinen Gruppen oder vereinzelt tastbar, sodaß die ganze Länge des Darm- 
abschnittes, in dem sich Würmer tasten ließen, 50—60 em betrug. Dicht unterhalb der 
großen Wurmknäuel war der Darm kollabiert, oberhalb davon aber nicht aufgetrieben, eher 
auch im Kontraktionszustand. Welcher Gegend des Dünndarms die von Würmern erfüllte 
Schlinge angehörte, ließ sich nicht bestimmen. 

Appendix und Coecum zeigten keine Besonderheiten, auch in der übrigen Bauchhöhle 
konnte die eingeführte Hand sonst nichts besonderes tasten. 





Entsprechend dem mittleren Ascaridenknäuel wurde nun gegenüber dem Mesenterial- 
ansatz eine ca. 2 em lange Ineision in die Darmwand gemacht. Durch diese wurden dann 
mit der Kornzange die Askariden nacheinander extrahiert. Die beiden benachbarten großen 
Convolute ließen sich soweit verschieben, daß auch ihre Entfernung durch die eine Oeff- 
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nung gelang. So wurden im ganzen 62 Askariden hervorgezogen (s. Figur). Die weiter auf- 
und abwärts liegenden vereinzelten Würmer mußten zurückgelassen werden, da es nicht 
gelang, sie bis zur Incision zu verschieben. Die Darmwunde wurde doppelt vernäht, die Bauch- 


wand durch Etagennaht verschlossen. 
Die Pat. erholte sich rasch von dem Eingriff. Der Puls kehrte zur Norm zurück, die 


starken Schmerzen schwanden, nur über die Wunde klagte das Mädehen noch einige Tage. 
Die Temperatur stieg 2 Tage lang auf 38, um dann zur Norm zurückzukehren. Am 3. IV. 11 
erschien auf Einlauf der erste Stuhl, mit ihm ein Spulwurm. Nach 8 Tagen wurden die Fäden 
entfernt, die Wunde war p. p. geheilt. Am 14. Tag wurde Pat. geheilt entlassen. Später 
wurde sie zur Durchführung einer Wurnikur auf die innere Abteilung aufgenommen. Da- 


bei entleerten sich aber keine Würmer mehr. 

Die nachträglich vorgenommene Ergänzung der Anamnese ergab, daß Pat. als Kind 
öfter Würmer ausgeschieden hatte, zuletzt noch vor 2 Jahren. Seitdem hatte sie nichts 
mehr von den Parasiten bemerkt. Niemals waren bei dem Mädchen irgendwelche Allge- 
meinsymptome aufgetreten, die man der Helminthiasis hätte zuschreiben können. 


Bei der Durchsicht der Literatur fand ich nun eine ganze Reihe von 
Fällen, die dem unseren ähnlich verlaufen sind, sehr oft allerdings mit an- 
derem Ausgang. Da Wölfler und Lieblein!) eine Zusammen- 
stellung der wichtigsten seither veröffentlichten Fälle mit Literaturangaben 
gegeben haben, so soll hier von einer weiteren Zusammenstellung abgesehen 
werden. Zur näheren Information sei daher auf das eben genannte Werk 
verwiesen. | 

In der betreffenden Arbeit sind die Fälle in mehrere Rubriken geschie- 
den: Es ist bei unserem Fall festzustellen, ob er in die Rubrik ‚Enterospas- 
mus durch Askariden‘ oder ‚„Darmverschluß durch Obturation‘“ gerechnet 
werden soll. 

Nach dem vorliegenden Befund scheint es mir nicht zweifelhaft, daß 
unser Fall der erstgenannten Rubrik einzureihen ist. Denn die Wurmknäuel 
waren hier zwar schr groß, aber in Umfang und Form doch dergestalt, daß 
eine normale Peristaltik sie ohne weiteres hätte forttreiben können. Außer- 
dem war auch die Lumendifferenz zwischen den ober- und unterhalb ge- 
legenen Darmabschnitten keine so große, wie sie beim mechanischen IJleus 
in Erscheinung zu treten pflegt. Man muß wohl annehmen, daß der Darm- 
spasmus durch die Fremdkörperwirkung der Askariden, in erster Linie durch 
die Reizwirkung ihrer Bewegungen veranlaßt wird. Die schweren Allgemein- 
erscheinungen sind in diesen Fällen weniger als die Folge der behinderten 
Darmpassage, vielmehr als eine reflektorische Shockwirkung auf den Gesamt- 
organısmus aufzufassen. 

Der Grund, warum nur in vereinzelten Fällen die Würmer zu krampf- 
hafter Kontraktion der Darmwand Veranlassung geben, ist wohl darin zu 
suchen, daß in eben diesen Fällen die Würmer sich zu Knäueln zusammen- 
ballten und in besonders lebhafte Bewegung gerieten. Dazu kann die Ur- 
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sache in irgend einer Einwirkung auf die Würmer liegen, z. B. seitens der 
Darmingesta. 

Die Diagnose kann natürlich nur durch den Nachweis der Erreger 
und auch dann nur mit Vorbehalt gestellt werden. Denn bei der Häufigkeit 
der Askariden kann auch trotz ihrer Anwesenheit eine andere Affektion die 
Ursache der Erscheinungen sein. Wenn man aber bedenkt, daß bei fast 
allen seither beobachteten Fällen an Askariden gar nicht gedacht wurde, 
so scheint es doch berechtigt, auf die Möglichkeit dieser Aetiologie hinzu- 
weisen. Denkt man überhaupt in solchen zweifelhaften Fällen an eine even- 
tuelle Askaridenanhäufung, so kann die Diagnose durch den Nachweis von 
Askariden oder deren Eiern im Stuhl und auch durch die Anamnese wenig- 
stens einigermaßen gefördert werden. Die Diagnose bei eröffnetem Bauch 
war in unserem Fall einfach. Die Besichtigung und Betastung des Darms 
gab ein so eindeutiges Bild, daß über die Art der Krankheitsursache kein 
Zweifel bestehen konnte. 

Bezüglich der Prognose ist zu bemerken, daß die meisten Fälle, 
die nicht operiert wurden, unter rasch zunehmender Verschlimmerung zum 
Tode führten. Allerdings sind diese Fälle meist auf absoluten, mechanischen 
Darmverschluß durch die Würmer zurückgeführt worden. Viele Fälle glei- 
chen aber dem unseren so sehr, daß man auch bei ihnen den tödlichen Aus- 
gang als Folge der Shockwirkung auffassen kann, ohne daß man den mehr 
oder weniger deutlichen Ileus besonders zu beschuldigen brauchte. Der 
Ausgang hängt ganz davon ab, ob die Wurmmassen rechtzeitig auf diesem 
oder jenem Wege aus dem Darm entfernt werden können. 

Soll man nun mit der Therapie zuwarten, soll man intern oder 
chirurgisch vorgehen ? 

Zuwarten ist sicher zu verwerfen, denn wie aus der Literatur ersichtlich, 
kann sich der Zustand so rasch verschlimmern, daß nach wenigen Stunden 
der Tod eintritt. Eine interne Behandlung kann aus demselben Grund auch 
leicht zu spät zur Wirkung kommen. Immerhin kann bei leichteren Fällen 
ein Versuch damit angebracht sein. Bei bedrohlichen Erscheinungen aber 
erscheint ein chirurgischer Eingriff als die einzig berechtigte Therapie. Es 
wird sich darum handeln, sich zunächst durch Laparotomie die Diagnose 
zu sichern und dann im positiven Fall den Versuch zu machen, die Wurm- 
massen im Darm weiterzuschieben. Das wird in den seltensten Fällen ge- 
lingen. Meist wird man gezwungen sein, die Askariden wie in unserem Fall 
durch Enterotomie zu entfernen und damit sicher die drohende Lebensge- 
fahr zu beseitigen. 

In der oben zitierten Arbeit von Wölfler und Lieblein werden 
nur zwei Fälle erwähnt, bei denen durch Enterotomie die Würmer entfernt 
wurden. Bei dem einen Fall (Hagedorn) handelte es sich um einen 
Enterospasmus, der durch einen einzigen Wurm verursacht war. Nach Ent- 
fernung desselben trat Heilung ein. Bei dem zweiten Fall (Miyake) er- 
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füllte ein Wurmkonvolut von 83 Exemplaren einen 20 cm langen Darm- 
abschnitt. Miyake erwähnt nichts von Darmspasmus, es scheint sich 
also um einen mechanischen Ileus gehandelt zu haben. Die Würmer wurden 
durch Enterotomie entfernt. Schon bei der Operation bestand eine Peritonitis, 
die dann nach 13 Stunden zum Tode führte. Wäre hier der Eingriff früher 
erfolgt, so hätte sich wohl ein anderer Ausgang erzielen lassen. Bei zwei 
weiteren Fällen von Enterospasums (Heidenhain, Schulhof) ge- 
nügte die Probelaparotomie, um den Spasmus zu lösen. Rocheblave 
konnte ein aus 3 Würmern bestehendes, den Dickdarm obturierendes Kon- 
volut durch die Darmwand hindurch manuell entwirren und so die Passage 
wieder frei machen. | 

Bei den übrigen operativ behandelten Fällen ist entweder der Ausgang 
unbekannt, oder die Diagnose ist nicht absolut sicher. Ich möchte daher 
auf diese nicht weiter eingehen. 

Der bei uns zur Beobachtung gekommene Fall ist also offenbar der 
erste, beiwelchemeinesogroße MengevonWürmern 
mitglücklichem Erfolgdurch Enterotomie entfernt 
wurde. 
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Beitrag zar Kenntnis der Hernia intersigmoidea. 


Von 


Privatdozent Dr. Machol, 


Oberarzt der Klinik. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Während unsere Kenntnisse über Ursache, Entstehungsmechanismus 
und Pathologie der äußeren Hernien durch die in immer weiteren Volks- 
kreisen populär gewordene operative Therapie überaus gut fundierte sind, 
befinden wir uns, soweit die inneren Hernien in Betracht kommen, in einer 
wesentlich weniger glücklichen Lage, und zwar vorwiegend aus dem Grunde, 
weil, während die ersteren Formen nahezu zum täglichen Brot jeder größeren 
chirurgischen Abteilung gehören, die letzteren den chirurgischen Raritäten 
zuzuzählen sind. Aber auch hier müssen wir nochmals unterscheiden zwi- 
schen relativ häufigen Beobachtungen, auf die fußend, wenigstens zum Teil 
fundierte Tatsachen unserem Erfahrungsschatze einverleibt werden konnten, 
und außerordentlichen Seltenheiten, die durch diesen Umstand einen Ausbau 
unseres Wissens bisher verzögert haben. 

In die Reihe dieser letzteren, der allerseltensten Beobachtüngen gehört 
die Hernia intersigmoidea, und solange unsere Kenntnisse über 
dieselbe noch so in den Kinderschuhen stecken wie bisher, wird die Mit- 
teilung jedes beobachteten Falles berechtigt, vielleicht auch erwünscht er- 
scheinen, selbst dann, wenn der Fall an sich nichts oder nichts wesentliches 
für die Fortschritte der Pathologie dieses Leidens erbringen kann. 
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Franz St., 66 J., will früher stets gesund gewesen sein, insbesondere nie an Magen- 
darmbeschwerden oder Erkrankungen der Bauchhöhle gelitten haben. Die jetzige Erkrankung 
begann 6 Tage vor der Einlieferung. Seit dieser Zeit vollständige Stuhl- und Windverhaltung 
mit starken Schmerzen im ganzen Leib. Vor 6 Tagen erstmals Erbrechen, das eine bräun- 
liche Farbe, aber keinen auffallenden Geruch gehabt haben soll. Häufiges Aufstoßen, aber 
seltenes Erbrechen in der Zwischenzeit, kotig soll das Erbrechen nie gewesen sein. Stuhl- 
gang vorher regelmäßig, gut geformt, ohne Blutbeimengungen. Die Auftreibung des Leibes 
soll in den letzten 2 Tagen beträchtlich zugenommen haben. Der zugezogene Arzt soll die 
Diagnose „Darmverschlingung‘ gestellt, Rizinus, dann Darmeinläufe, bis 1!3 Liter, zuletzt 
150 gr „Hvdragyrum vivum“ verordnet haben, außerdem zur Linderung der Schmerzen 
Morphium und Codein. Da sich der Zustand nicht besserte, wird Pat. in die Klinik geliefert. 

Befund bei der Aufnahme (1. I. 08): Mittelgroßer, nicht sehr kräftig gebauter Mann 
in schlechtem Ernährungszustand. Gesichtszüge verfallen, Nasenspitze kalt, starke Cyanose 
der Schleimhäute, Icterus der Conjunctiva, Zunge belegt, trocken. Oberflächliche Atmung, 
Lungengrenzen nicht verschieblich. Herzaktion unregelmäßig, ausgeprägte Arteriosklerose. --- 
Abdomen stark aufgetrieben, diffus schmerzhaft, besonders in der r. Unterbauchgegend. 
Eine Resistenz ist wegen der starken Spannung der Bauchdecken nicht nachzuweisen, doch 
scheint freier Ascites vorhanden zu sein (Dämpfung in den abhängigen Partien, verschieb- 
lich bei Lagewechsel). Deutlich sichtbare Peristaltik und Darmsteifung. Per reetun fühlt 
man hoch oben links, nicht abgrenzbar, eine weiche unbestimmte Resistenz. 

Nach diesem Ergebnis der Untersuchung, in Zusammenhang mit der Anamnese wird 
die Diagnose auf einen tiefsitzenden Deus gestellt, wahrscheinlich tiefsitzendes Careinom 
oder Volvulus der Flexur. 

Trotz des außerordentlich schlechten Zustandes und des starken Verfallenseins des 
Mannes wird, um jede Hilfsmöglichkeit zu erschöpfen, die sofortige l,aparotomie beschlossen 
und in ruhiger Aethertropfnarkose ausgeführt. (Dr. Macho): 12 em langer Schnitt 
unterhalb des Nabels in der Mittellinie. Nach Eröffnung des Peritoneums entleert sich reich- 
lich blutig seröse Flüssigkeit. Es liegen schr stark geblähte und sehr stark injicierte Darm- 
schlingen mit glatter Serosa vor, zunächst Dünndarmschlingen. In der Gegend der Fle- 
xura sigmoidea fühlt man einen faustgroßen, undeutlich abgegrenzten, weichen Tumor. Ein 
Hervorziehen der Flexur ist unmöglich. Es werden nun vorsichtig die Dünndarmschlingen 
auseinandergedrängt und dabei zeigt sich, daß zwei Schlingen parallel über die Flexur hinüber- 
ziehen, gegen die ]. Unterbauchgegend, als parallele Schenkel nebeneinander und daß unter- 
halb des einen Schenkels die Blähung der Dünndarmschlingen wesentlich geringer ist. An 
diesen beiden Schenkeln wird nun vorsichtig gezogen und sie lassen sich entwickeln, worauf 
man an jedem einen Schnürring deutlich sehen kann. Diese Schnürringe mit dem zwischen 
ihnen gelegenen Darmteil erholen sich schnell und vollkommen, zeigen geringe Suggilation 
aber keine gangränverdächtige Stelle. Beim Suchen nach der Stelle der Einschnürung fin- 
det man dieselbe nach außen von der Flexur gelegen und sie erweist sich als der über 5 Mark- 
stückgrobe Eingang eines Recessus intersigmoideus. Die Ränder desselben, namentlich 
der obere, ist verdiekt. Der Recessus wird rasch abgefühlt. Er erweist sich leer. Nach oben 
und gegen die Mittellinie zu orientiert mit einem blindgeschlossenen Ende. Bei dem schlechten 
Alleemeinzustand des Pat. und da der Puls bereits einmal während des Operationsverlaufes 
beträchtlich schlechter und nieht mehr fühlbar geworden, muß auf weitere Inspektion ver- 
zichtet werden. Der Eingang zum Recessus wird mit 3 Knopfnähten geschlossen, die Därme 
reponiert, die Bauchwunde geschlossen. 

Der Puls hat sich gegen Ende der Operation, die knapp 25 Minuten gedauert, wieder 
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gehoben und bleibt während der ersten 2 Stunden nach der Operation gut. 4 Stunden nach 
Beendigung derselben erfolgt trotz dauernd gegebener Exeitantien ein plötzlicher Collaps 
und nach einer weiteren halben Stunde der Exitus unter den Symptomen der Herzschwäche. 

Die Obduktion ergab außer beiderseitiger beginnender Pneumonie, beginnender Peri- 
tonitis, ein interessantes Bild. Die incarceriert gewesene Stelle lag etwas über 50 em ober- 
halb der Ileocoecalklappe. Die Distanz des incarceriert gewesenen Abschnittes betrug von da 
ab 30 em. Beim Emporheben der Flexura sigmoidea und nach Umlegen derselben nach rechts, 
kommt zunächst der schon bei der Operation gefundene Recessus intersigmoideus (Fig. b) 
zum Vorschein, der sich nun genau abtasten läßt und dessen größte Länge 15 cm in der Rich- 
tung gegen die Mittellinie beträgt. Der Endpunkt liegt unter der I. Niere. Der Recessus 





a Flexur (nach rechts umgeschlagen). b Recessus intersigmoid. (Ort der Incarceration). 
c und d weitere Recessusgebilde. 


ist vollkommen mit glatter Serosa ausgekleidet, seine Eingangsöffnungen sind schwielig 
aber glatt verdickt. Er ist angeordnet zwischen dem Mesocolon der Flexura sigmoidea und 
dem parietalen Bauchfellblatt. Außer diesem einen Recessus finden sich nun nach unten 
zu in gleicher topographischer Anordnung zwei weitere Recessusgebilde (ef. Fig. e, d), die 
sieh nur durch ihr Größenausmaß von dem ersten unterscheiden. Diese tiefer gelegenen 
und kleineren Gruben sind von einander und von dem erstbeschriebenen Recessus durch 
ca. 5 em breite Peritonealbrücken, die weiße durch sie hinziehende Stränge zeigen, getrennt. 
Diese beiden weiteren Recessusintersigmoideusgebilde sind deutlich ausgeprägt. Ihre Ränder 
14 * 
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sind schärfer und weniger verdickt. Sie legen sich spaltförmig zusammen. Die obere von 
den beiden letzten Höhlen ist ungefähr so groß, daß sie eine Kastanie aufnehmen kann, 
die tiefstgelegene wiederum größer, doch klein im Verhältnis zur erstbeschriebenen. Andere 
abnorme Veränderungen im Gesamtabdomen sind nicht auffindbar. Dagegen erscheint 
die Länge des Mesocolon sigmoideum gegenüber den gewöhnlichen Ausmassen sehr gering, 
was ja schon daraus hervorgeht, daß bei der Operation, trotzdem das Colon sigmoideum nach 
rechts herübergeschlagen war, nur die oberste der Recessusbildungen sichtbar wurde. 


Wenn man den Operationsbefund und das Ergebnis der Obduktion 
zusammenhält, so kann es keinem Zweifel unterliegen, daß die klinischen 
Erscheinungen des Darmverschlusses hervorgerufen sind durch die Incarce- 
ration einer Dünndarmschlinge in einer vorgebildeten, links vom Mesocolon 
sigmoideum gelegenen Bauchfelltasche, deren Lagerung, Beschaffenheit und 
Richtung einem Recessus intersigmoideus entspricht. 

Bei der übergroßen Seltenheit, mit der bisher sowohl am Lebenden wie 
an der Leiche eine Hernia intersigmoidea gefunden worden und vor allem, 
da die dafür angesprochenen Fälle bei der kritischen Nachprüfung von be- 
rufener Seite dem Begriff der Hernia intersigmoides nur ein einzigesmal 
haben standhalten können (Brösike akzeptiert nur den Fall von Eve, 
zu dem in allerjüngster Zeit noch ein Fall aus der Wilms’schen Klinik 
in Heidelberg von Krall gekommen), erscheint es mir zunächst geboten, 
unseren Fall daraufhin zu prüfen, ob er eine wirkliche Hernia intersigmoidea 
darstellt oder nicht. Brösike, der neben Waldeyer, Toldt 
und Jonnesco den intraabdominalen Hernien- und Bauchfelltaschen 
das Interesse besonderer Forschung und Bearbeitung zugewendet, stellt 
als Forderung für die Hernia intersigmoidea auf, daB fürs erste stets ein 
Teil des Dünndarmes vor der Flexura sigmoidea gelegen sei und dieselbe 
teilweise verdecken müsse, da nur vor der Flexur hinweg bei ursprüng- 
lich normaler Lagerung der Baucheingeweide eine Dünndarmschlinge in den 
Recessus hineingelangen könne. Zu zweit müßten aber in der Eingangs- 
öffnung stets mindestens zwei Darmröhren gelegen sein, von denen bei einer 
kompletten Hernia intersigmoidea die eine zuführende dem Jejunum, die 
andere abführende dem Ileum angehören würde. 

Ich bin der Ansicht, daß die wesentlichsten Punkte dieser Forderung 
in meinem Falle erfüllt sind. Die Dünndarmschlinge zog von rechts nach 
links vor der Flexur hinüber, und es waren in einer Distanz von 30 cm 
an dem Dünndarmrohre zwei ausgeprägte Schnürfurchen 
wahrnehmbar. Der Begriff der Hernie sensu strietiori zum Unter- 
schied der einfachen Einlagerung von Darmschlingen in einen Recessus des 
Bauchfelles ist damit gegeben. Daß nach der Messung bei der Obduktion, 
welche die distalste (aboralste) Schnürfurche 50 cm oberhalb der ITleocoecal- 
klappe auswies, demnach den Eintritt der Dünndarmschlinge in den Bruch- 
sack in einer Höhe SO cm über der Ileococcalklappe fixierte, die incarcerierte 
Schlinge ganz denn Heum angehörte, scheint mir unwesentlicher. 
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Soweit die Literatur mir zugängig gewesen ist und ich die einzelnen 
Fälle an Hand der Forschung der Anatomen beurteilen kann, möchte ich 
sogar der Ansicht zuneigen, daß unsere Beobachtung die erste, 
allen Bedingungen einer Hernia intersigmoidea 


genügende, ist. 


Die in der älteren Literatur angeführten und noch von Treitz in sein klassisches 
Werk übernommenen Fälle von de Haen und Lawrence scheidet schon Jonnes- 
co völlig aus, der selbst einen Fallvon Jomini und einen von Eve als einzige in der 
Literatur nachweisbare Fälle der Hernia intersigmoidea beschreibt. Diesen ersten Fall 
Jonneseos, denvon Jomini, zweifeltnun Brösike, wie mir scheint, mit vollem 
Rechte an. Soweit die lückenhafte Beschreibung durch den publizierenden Autor es zu- 
läßt, ist eine Beurteilung nach Brösike nur dahin möglich, daß es sieh nie und 
nimmer um eine Hernia intersigmoidea gehandelt haben kann. 

Der Fallvon Eve, den Brösike akzeptiert, ist durch abnorme Darmverhältnisse 
kompliziert, das Colon transversum fehlte, Colon ascendens und descendens gingen direkt 
ineinander über und lagen miteinander verlötet in der Mitte der Bauchhöhle. Ueberdies 
ist es auch in diesem Falle nicht klar gestellt, wie die beiden Dünndarmschenkel sich 
zur Flexura sigmoidea verhalten haben. Jedenfalls entspricht die Beobachtung nicht rest- 
los den Forderungen, dienach Brösike gegeben sein müssen, um den Begriff der Hernia 
intersigmoidea im anatomischen Sinne zu erfüllen. 

Die neuere Literatur hat eine Beobachtung von Coley zu verzeichnen, der bei der 
Sektion eines drei Tage alten, unter Verschlußerscheinungen verstorbenen Kindes, den ganzen 
Dünndarm in der Fossa intersigmoidea hinter dem Peritoneum parietale gelegen vorfand. 
Inwieweit dieser Fall die oben skizzierten Postulate erfüllt hat, inwieweit auch bei ihm weitere 
Mißbildungen auszuscheiden sind resp. durch sie die Hernia intersigmoidea eingeschränkt 
wird, kann ich nicht entscheiden, da mir die Originalarbeit nieht vorgelegen und ich auf 
das Referat angewiesen war. Es erscheint mir, daß für ihn dieselben Bedenken zutreffen, 
die dem Fall von Jomini anhaften, ganz abgesehen davon, daß es der erste Fall wäre, 
bei dem eine intraabdominelle Hernie beim Neugeborenen beobachtet, während nach Br ö- 
sike die Entstehung dieser Brüche an das extrauterine Leben gebunden ist. 

Endlich hat in allerjüngster Zeit Krall einen Beitrag zur Kenntnis der Hernia inter- 
sigmoidea veröffentlicht, der insofern von ganz besonderem Interesse, als bei ihm der Bruch- 
inhalt nieht aus Dünndarm, sondern aus der Flexur selbst bestand. Die Flexur, um 180 Grad 
entgegengesetzt der Uhrzeigerrichtung gedreht, lag mit der Kuppe in einem fast eigroßen 
Recessus intersigmoideus. Für die klinischen Anschauungen entspricht dieser Fall 
zweifelsohne den Forderungen einer intraabdominellen Hernie. Sie kann nach des Autors 
Versuchen an der Leiche nur dureh die Drehung von Reetum und Flexura sigmoidea sich 
ereignen und nur der unterste Teil der Flexur besitzt eine Eintrittsmöglichkeit. In 
der klinischen Beschreibung des Falles wird angeführt, daß an der Kuppe der Flexur 
die Grenze von geblähtem und leerem Darm sich gefunden habe, ohne daß eine ausgesprochene 
Schnürfurche erkennbar gewesen. Ob die Flexur mit zwei Schenkeln in dem Recessus ein- 
ecklemmt war, oder ob, woran man jedenfalls denken muß, nur eine Einklemmung nach 
Art und im Sinne des Darmwandbruches vorgelegen, ist nicht angefügt. 


Wenn wir resumierend dieses recht spärliche Ergebnis der Literatur- 
ausbeute überblicken, so glaube ich für den vorliegenden Fall in Anspruch 
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nehmen zu dürfen, daß er in klinischem wie anatomischem 
Sinne zu den best fundierten dieser so überaus seltenen Hernien- 
form zählt. 

Wenn weiterhin auch in den Arbeitsstätten der Anatomen und Patho- 
logen das Vorkommen einer typischen Hernia intersigmoidea zu den sel- 
teneren Ereignissen gehört, so erscheint mir auch von diesem Gesichtspunkte 
aus der Fall nicht ohne Interesse zu sein. Er ergibt nach meinem Dafür- 
halten einen weiteren Beweis für die schon von Toldt im Gegensatz zu 
den Anschauungen früherer Anatomen aufgestellte Behauptung, daß der 
Recessus intersigmoideus gebildet wird von Mesocolon sigmoideum und dem 
Peritoneum parietale und nicht zwischen den beiden Blättern des Mesosig- 
moideum gelegen ist. Es ist an unserem Präparate deutlich erkennbar, wie 
die Peritonealtasche von Peritoneum ausgekleidet ist, das Peritoneum parie- 
tale in den Peritonealüberzug der Vorderwand des Mesosigmoideum übergeht 
und zwischen diesen beiden Blättern der resp. die Recessus sich entfalten. 
Das läßt sich besonders deutlich am III. Recessus (Fig. d) und dort erkennen, 
wo die Appendices epiploicae unter dem Peritoneum des Mesosigmoideum durch- 
schimmern. Des weiteren erscheint mir die Anlage des ganzen Präparates 
eine schöne Demonstration für die Toldt-Brösike’sche Lehre von der 
Entstehung des Recessus intersigmoideus, der dadurch zustande kommt, 
daß die Verwachsungen des Mesocolon descendens mit dem parietalen Bauch- 
fellblatt am lateralen Rande und nicht medial neben der Wirbelsäule be- 
ginnt; da die Anheftungs- resp. Verwachsungsstelle eine relativ sehr be- 
grenzte und namentlich am lateralen Rande deutliche ist. Dadurch wird 
auch zum Teil die Lage der Recessusgebilde eine von den beschriebenen etwas 
abweichende. Während der Eingang zum Reccessus für gewöhnlich ziemlich 
entfernt vom mesosigmoidealen Rande des Colon sigmoideum gelegen zu 
sein scheint, ist dieses Verhalten bei unserem Präparat nur am untersten, 
tiefsten Recessus zu erkennen. Die weiter nach oben, Colon descendens-wärts 
gelegene Oeffnungen treten immer näher an den Rand des Colonrohres heran. 

Auch als eine Varietät des Recessus intersigmoideus verdient der Fall 
Beachtung. Nach Brösike sind die bisherigen Varietätenbeobachtungen: 
zweischenklige Taschen mit einfacher Eingangsöffnung von Hensing 
und Gruber beschrieben, ferner doppelte Fossae intersigmoideae von 
Gruber und Waldeyer beobachtet, ein Fall von 4 facher Bildung 
von Brösike selbst, sodaß der unsere mit seinen 3 Taschen in die Lücke 
einrückt. Ueber die Richtung der größten Tasche ist oben im Protokoll 
schon das Nötige gesagt. Die mittlere Tasche ist zu klein um an ihr eine 
besondere Richtung nachweisen zu können. Die unterste endlich in einer 
Länge von 5—6 cm angeordnet, zieht parallel der ersten etwas tiefer als 
diese in der Breitenausdehnung des Mesosigmoideum. Ihr Endpunkt ent- 
spricht ungefähr dem Beginn der obersten Tasche. Alle Gruben sind, wie das 
Brösike auch in seinem Falle beschreibt, durch schmale Peritonealbrücken 
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von einander getrennt und unterbrechen sozusagen die Haftlinie des Meso- 
colon sigmoideum an der hinteren Bauchwand. Auch in unserem Falle sind 
die Haftlinien durch außerordentlich schön ausgebildete weiße Verlötungs- 
streifen markiert, die aber deutlich sich unterscheiden von peritonitischen 
Adhäsionen, für die ja auch der ganze andere Befund keinerlei Anhaltspunkte 
gegeben hätte und an denen an manchen Stellen der Aufbau aus zwei Blättern 
des Peritoneums noch unverkennbar. Auch die Art der Lokalisation dieser 
‚‚verlötungslinie‘, wie sse Brösike benennt, unterscheidet sie von einem 
gewöhnlichen Adhäsionsstrang, wie wir sie nach abgelaufener zirkumskripter 
Peritonitis finden. Sie scheint mir deutlich eine physiologische Verwachsung 
zu sein, die wir ja nach Brösike im Gebiet des Gekröses der Flexura 
sigmoidea darum um so schöner ausgebildet finden, weil hier die Verlötungen 
von der Geburt bis in das spätere Lebensalter langsam aber doch deutlich 
nachweisbar fortschreiten. Soll doch dieser Vorgang auch die Ursache ab- 
geben, daß wir bei älteren Leuten häufig ein außerordentlich kurzes Meso- 
colon sigmoideum antreffen, was ja auch bei unserem Falle, wie bereits ange- 
führt, vorhanden war. 

Ob diese Kürze des Mesosigmoideum einen ätiologischen Umstand für 
die Entstehung der Hernie abgibt, derart, daß dadurch bei Aufrollung und 
Ausbreitung des Mesosigmoideum nach einer Drehung der Flexur nach rechts 
der Eingang zum Recessus intersigmoideus freigelegt wird, lasse ich dahin- 
gestellt. An die Möglichkeit, daß auf diese Weise die Pforte zum Recessus 
geöffnet und für eine Darmschlinge passierbar wird, ist jedenfalls zu denken. 
Daß noch eine ganze Reihe anderer Faktoren gleichzeitig zur Wirksamkeit 
gelangen müssen, versteht sich von selbst, und es dürfte ein müßiges Unter- 
fangen sein, Gesetzen nachforschen zu wollen für den Entstehungsmechanis- 
mus einer Hernienform, für die unsere klinischen Unterlagen noch so mangel- 
haft und spärlich. 

Es ist jedenfalls ein auffallendes Ereignis, daß bei der relativen Häufig- 
keit des Recessus intersigmoideus die Hernia intersigmoidea ein so seltenes 
Vorkommen ist, auch jetzt noch, wo die fortgeschrittene Technik der Ab- 
dominalchirurgie eine ganze Reihe ehemals ebenfalls seltener Krankheits- 
bilder aus der Rubrik der Raritäten auszusondern gestattet. 

Keinesfalls sind wir bislang in der Lage, nach dem Stande unserer Kennt- 
nisse ante operationem auch nur mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose einer 
Hernia intersigmoidea zu stellen, wie denn auch bislang in keinem Falle 
die Diagnose gestellt worden ist. Es wird sich empfehlen, bei allen mehr 
chronisch entstandenen Ileusformen, bei denen es noch möglich ist, eine 
gewisse Lokalisation des Hindernisses in der linken unteren Bauchhälfte 
nachzuweisen, an die Hernia intersigmoidea zu denken. Nur dann wird bei 
der gebotenen Schnelligkeit, mit der derartige Operationen durchgeführt 
werden müssen, das Interesse auf die anatomischen Verhältnisse mit der 
wünschenswerten Intensität zu konzentrieren sein, um zunächst unsere noch 
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bescheidenen Kenntnisse durch genaue Beobachtungen einschlägiger Fälle 
zu mehren. 

Wasdas klinische Bild angeht, das unser Fall bot, so unterschei- 
det es sich in nichts von dem, bei inneren Hernien häufiger beobachteten 
Symptomenkomplex des Obturationsileus: Vermehrte Peristaltik, kolikartige 
Schmerzen, nur langsame Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Dies 
führte ja auch dazu, daß ein tiefsitzendes Dickdarmhindernis als auslösendes 
Ileusmoment angenommen wurde. Nur eine relativ leichte Form der Ein- 
klemmung der Ileumschlinge läßt es einerseits erklären, daß die Symptome 
nicht stürmischer verlaufen, 6 Tage Frist zwischen angeblichem Beginn und 
Operationstag gelegen, andererseits die Incarcerationserscheinungen am Darme 
trotz 6tägigen Bestandes so wenig schwere gewesen sind. 

Die Therapie wird wohl niemals irgendwelche Besonderheiten bieten, 
ob ein Verschluß des Recessus durch einige Nähte stattfindet oder nicht, 
kaum von Belang sein. Die Gefahr der Wiederholung der Einklemmung wird 
immer zum Verschluß drängen, ungeachtet des Umstandes, daß einmal 
Schott durch Verklebung eines Recessus ileoappendicularis eine Cysten- 
bildung daselbst beobachtet, die späterhin mechanisch zu einem lleus geführt. 
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(Mit 5 Abbildungen.) 


In Nr. 3 der Wiener medizin. Wochenschrift vom 14. Januar 1911 ist 
ein Aufsatz von Schüller über ‚‚sellare Palliativtrepanation und Punk- 
tion des dritten Hirnventrikels‘“ erschienen. In demselben wird der Vor- 
schlag gemacht, eine Druckentlastung des Gehirns bei den vielfachsten patho- 
logischen Prozessen desselben dadurch herbeizuführen, daß die Hypophysen- 
Operation Schloffer’s auf nasalem Wege — die bisher nur zur Ent- 
fernung von Tumoren oder vermutlichen Cysten der Hypophyse in 
Anwendung kam — zur Dauerdrainage des dritten Ventrikels verwendet 
werden solle. Da dieser Vorschlag bisher kaum öfter zur Anwendung gekom- 
men sein dürfte, so möchten wir uns in Folgendem erlauben, einen hierher 
gehörigen Fall zu publizieren, der als Beitrag zur Indikationsstellung für 
diesen Eingriff betrachtet werden möge. 

Der Fall ist, kurz skizziert, folgender: 


Der 30 j. Taglöhner A. St. litt angeblich seit 1906 an einer Amblyopie des I. Auges. Lues 
und Potus wurden negiert; bis jetzt hatte er keine namhafte Erkrankung durchgemacht. 
Die amblyopischen Erscheinungen am 1. Auge nahmen stetig zu und führten im Jahre 1908 
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zur Aufnahme auf der neurologischen Klinik, wo außerdem eine starke Einschränkung des 
Gesichtsfeldes am r. Auge festgestellt wurde. Dazu kam noch ein leichter Exophthalmus und 
Strabismus divergens. Pat. drängte damals nach kurzer Zeit entlassen zu werden. Wegen 
des Fehlens tvpischer Herdsymptome wurde damals die Diagnose ‚akuter, raumbeengender 
Gehirnprozeß“ gestellt. 

Am 31. XII. 10 kam Pat. neuerdings an die Klinik und berichtete, daß das Sehvermögen 
an beiden Augen noch schlechter geworden sei; die Gegenstände kämen ihm trübe vor, wie 
wenn ein Schleier vor seinen Augen wäre. Ferner bemerkte er ein Schwächerwerden der 
Hände und Füße und raschere Ermüdung bei körperlicher Arbeit. Auch gab er an, sich 
häufig zu verschlucken und beständig ein Gefühl von Druck im Kopfe zu verspüren. Lokali- 
sierte Kopfschmerzen und Erbrechen fehlten. Die Libido und Potentia sexualis sollen in 
letzter Zeit stark abgenommen haben. | 

Die objektive Untersuchung des Pat. ergab außer den eingangs erhobenen 
Symptomen eine starke Cyanose im Gesicht, auffallend dieke Bauchdeeken und einen deut- 
lichen Strabismus. Die Pupillen sind myotisch und reagieren weder auf Licht noch auf Ak- 
kommodation. Der ophtalmologische Befund ergab vollkommene Amaurose am l. Auge und 
eine Einschränkung des Gesichtsfeldes auf der temporalen Seite des r. Auges mit zentralem 
Skotom für grün. Am l. Auge bestand starker Exophtalmus. 

Die Perkussion des Schädels in der Mittellinie ergab tympanitischen Beiklang. Die Ge- 
hörs-, Gesichts- und Geschmacksprüfung ergab normalen Befund. Die Periost- und Sehnen- 
Reflexe an den oberen und unteren Extremitäten waren gut auslösbar und beiderseits gleich, 
mit Ausnahme des I. Fußes, wo ein stärkerer Fußelonus auslösbar war als rechts. Das Ro m- 
berg’sche Phänomen war negativ. Der Gang war breitspurig und ungeschickt; die Beine 
wurden spastisch vom Boden abgehoben. — Der Befund der inneren Organe wies nichts 
Pathologisches auf. Der Puls war klein, wenig hebend; das Gefäß der Arteria radialis war 
wenig gefüllt und zeigte 100 Pulsschläge in der Minute. 

Die Röntgenaufnahme zeigte eine starke Ausweitung und Vertiefung der 
Sella tureica (s. Fig. 1). Ihr Eingang betrug im sagittalen Durchmesser 25 mm, ihr größter 
Längsdurchmesser 30 mm, ihre Tiefe von der Verbindungslinie der beiden Processus clinoidei 
18 mm. Die Impressionis digitatae waren vorne im Bereich des Stirnbeins deutlich markiert. 
‘Der Augenbefund, die myxödematöse Beschaffenheit der Haut und die herabgemin- 
derte Potenz drängten im Verein mit dem Röntgenbefund an der Sella turcica zu der An- 
nahme eines raumbeengenden Prozesses im Bereich des Türkensattels. Da die geschilderten 
Symptome eine, wenn auch langsame, so doch stetige progressive Tendenz zeigten und bei 
längerer Dauer völlige Erblindung zu befürchten stand, wurde der Kranke behufs Vornahme 
eines operativen Eingriffes der chirurgischen Klinik überwiesen. 

Die eben geschilderten Symptome bekundeten mit Wahrscheinlichkeit die Existenz 
eines Hypophysentumors; die allgemeinen Hirndruckerscheinungen aber und das durch 
diesen hervorgerufene Symptom der Vertiefung der Impressiones digitatae — worauf auf- 
merksam gemacht zu haben ein Verdienst Schüller's ist — ließen aber doch gewisse 
Zweifel an der Diagnose obwalten und die Möglichkeit eines anderweitig lokalisierten Prozesses 
in Erwägung ziehen. Der operative Eingriff als solcher aber erschien uns sowohl in ätiologi- 
scher als auch in symptomatischer Hinsicht. gerechtfertigt. 

Die Operation wurde auf nasalem Wege nach der Methode von Schloffer 
am 28. II. 11 vorgenommen (Dozent Dr.v. Saar). Pat. erhielt am Abend vorher 0,5 Veronal, 
1 Stunde vor der Operation 0,0006 Scopol. hydrobr., 0,01 Morphin und 0,0005 Atropin. 
Billrothmischungsnarkose in halbsitzender Stellung, zuerst mit Maske, dann mit Junker- 
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Ansatz. Nach Anästhesierung des Rachens mit 10%, Kokain (zur Ausschaltung gefährlicher 
Reflexe) wird die Tamponade des Rachendachs nach Hochenegg vorgenommen. Die 
Zunge wird mittels Seidenfadens angeschlungen, um sie jederzeit vorziehen zu können. Nach 
diesen Vorbereitungen wird zur eigentlichen Operation geschritten. Umschneidung der 
äußeren Nase vom inneren Drittel der r. Augenbraue beginnend schräg über die Nasenwurzel 
fortfahrend, an der l. Nasenseite absteigend und den 1. Nasenflügel umkreisend unter dem 
Septumansatz bis hinüber zum Ansatz des r. Nasenflügels. Bei starker Blutung wird der 
Schnitt rasch vertieft, die seitliche Nasenwand und das Nasendach mit kräftiger Schere 
dann mit Meißel und Hammer durchtrennt, das knöcherne Septum durchmeißelt (das knor- 
pelige Septum wurde als Stütze erhalten) und die r. Nasenwand durch Anmeißeln von innen 
her eingebrochen; jetzt ließ sich die Nase leicht nach rechts umlegen, in welcher Lage sie durch 
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eine provisorische Seidennaht fixiert wurde (Dauer bis hierher 4 Minuten). Schnelles Fassen 
einiger spritzender Gefäße; Tamponade der Nase. Die Blutung stand. Es wird nun in aller 
Ruhe die innere Nase mit den Muscheln und den Siebbeinzellen ausgeräumt, nur das häutige 
und ein Teil des knorpeligen Septums bleibt als Stütze stehen. Dann wird die vordere untere 
Wand der Stirnhöhle mit Meißel und Hammer abgetragen. Die Blutung ist dabei ganz un- 
bedeutend. Der Keilbeinwulst ist nicht gerade deutlich, doch immerhin sicher zu erkennen. 
Eröffnung der Keilbeinhöhle, deren Dach vorgewölbt und pergamentartig dünn erscheint. 
Mit schmalem Meißel und Hammer wird dasselbe genau in der Mitte eröffnet. 

(Bei den Leichenoperationen, die ich zur Einübung vorgenommen hatte, war ich ein- 
mal in einen falschen Weg geraten. Es war dies ein Schädel, bei dem die Keilbeinhöhle sich 
nicht im vorderen oberen sondern im hinteren unteren Anteil des Keilbeinkörpers entwickelt 
hatte. Durch die Mitte der rückwärtigen Wand der Höhle eingehend geriet ich geraden- 
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wegs auf den elivus Blumenbachi. Davor kann man sich schützen, wenn man sich nicht 
genau nach hinten, sondern zugleich etwas nach oben hält. In unserem Falle war die Wan- 
dung des Knochens so dünn, daß ein Zweifel nicht obwalten konnte. Außerdem übertrug 
ich die am Röntgenbild ermittelte Distanz zwischen spina nasalis ossis frontalis und Mitte 
der sella tureiea (6 em) mittels ausgekochten Maßstabes auf den lebenden Pat. und war so 
sanz sicher den richtigen Ort zu treffen [wie Bode vor kurzem vorgeschlagen hat].) 

Es wölbte sich nunmehr eine häutige Blase in die geschaffene ca. 4:6 mm haltende Knochen- 
lücke, die ich als Dura ansprach und mit der Messerspitze schlitzte. Daraufhin entleerte 
sich sofort ein Schwall klarer Flüssigkeit aus einem anscheinend größeren Hohlraum. Eine 
Sondierung wurde nieht vorgenommen, sondern nur ein Stück der vermeintlichen Cysten- 
wand exstirpiert. Da der Flüssigkeitabfluß aber nicht sistierte, sondern stets neue Flüssig- 
keit am Grunde des Wundtrichters hervorquoll, wurde mir klar, daß hier keine gewöhnliche 
Cyste vorliegen konnte, sondern vermutlich ein Hydrocephalus internus ventrieuli tertii. 
Um nun die Druckentlastung des Gehirns nicht zu rasch und zu plötzlich erfolgen zu 
lassen (es mochten ea. 50—100 em liquor cerebrospinalis abgeflossen sein, wobei der Puls 
sehr frequent und schwach geworden war) tamponierte ich nunmehr den Rachen und die 
Nase fest mit Gaze aus, nachdem vorher ein Büschel steriler Dochte in einem Gummidrain 
bis in den fraglichen Hohlraum hinein vorgeschoben worden war. Das Gummidrain und 
die Gazestreifen wurden durch die Nasenlöcher hinausgeleitet, die Nase zurückgeklappt 
und in normaler Stellung durch Seidennähte fixiert. Entfernung des Abhschlußtampons aus 
dem Rachen. Aseptischer Verband mittels Funda nasi. Die Narkose hatte ca. ®/, Stunden, 
die eigentliche Operation 3, Stunden gedauert. 

Pat. erhielt subkutane Kochsalz-Adrenalininfusionen und Digalen-Injektionen. Nach- 
mittag schwerer Collaps; Nachfließen von etwas leicht gefärbter Flüssigkeit aus der Nase. 
Reichliche Kampferinjektionen und Sauerstoff-Inhalationen halfen ihm über den gefähr- 
lichen Zustand hinweg. Das Einführen eines dünnen Gazestreifens zwischen die schon lie- 
genden in die Nase bringt den Liquor-Abfluß zum Stehen. Pat. erholt sich wieder, beant- 
wortet Fragen ganz korrekt und deutlich. Abends wird die Atmung stertorös, es tritt Schleim- 
rasseln auf. Der Puls steigt auf 200 Schläge in der Minute und darüber, wird fast unfühlbar. 
Trotz aller Bemühungen tritt um Mitternacht der Exitus letalis ein. 

Obduktion (Dr. Strasser): Mittelgroßer, kräftig gebauter Mann mit fett- 
reichen, blassen Hautdeeken. Schädeldach mäßig groß, länglich oval, sehr dünn. Dura ad- 
härent, Vitrea interna stark usuriert. Türkensattel sehr tief; Impressiones digitatae tief 
eingesraben, die juga cerebralia stark hervortretend, auch der elivus Blumenbachi usuriert. 
Pia gespannt, sehr blaß. Die Hirnwindungen abgeplattet, die sulci sehr seicht. Die beiden 
Nervi optiei sehr dünn, der r. Traetus optieus entschieden dünner als der linke. An Stelle 
der IIypophvse eine sehr zarte dünne Haut. Basale Gefäße zartwandig. Knapp über dem 
Vermis superior entsprechend den Corpora quadrizemina befindet sich ein sehr harter, weib- 
licher Tumor, von ca. Pflaumeneröße, dessen Höhe 4,5 em und dessen Breite 3,5 em beträgt 
(s. Fig. 2 auf 23 verkleinert). Der basale Teil des Tumors wölbt sich stark gegen den Boden 
des Aqueduetus Sylvii (a) vor, sodaß dessen Lichtung auf eine nieht unbeträchtliche Strecke 
hin vollkommen verlegt erscheint (s. Fig. 3). An dem in Formalin gehärteten und in Fron- 
talschnitte zerlegten Präparat setzt sich der Tumor mit leidlich scharfer konvexer Grenze 
gegen den abgeplatteten Pons zu ab. Der Tumor Iieet zwischen den beiden Hinterhaupts- 
lappen und drängt sich nach vorne und oben geren die Fissura marna cerebri vor; nach hinten 
zu hebt er den Oberwurm auf und verdünnt denselben. Er nimmt die ganze Vierhügel-Gegend 
ein, von deren Grebilden nichts mehr zu erkennen ist, da alles in dem Tumor aufgegangen 
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ist. Die Seitenventrikel sind stark erweitert, das Ependym derselben verdickt und vasku- 
larisiert. Der dritte Ventrikel ist auf fast Fingerdicke erweitert. Von hinten und oben her 
ragt in denselben der eben beschriebene Tumor hinein. Derselbe läßt sich nach hinten unter 
dem Oberwurm bis zum Beginne des vierten Ventrikels verfolgen, wo er mit kugeliger Vor- 
wölbung aufhört. 


RE: 
2 





Die Tonsillen und Follikel des Zungengrundes sind vergrößert. Schilddrüse sehr groß, 
im allgemeinen parenchymatös, stellenweise von colloiden Tröpfehen durchsetzt. Am oberen 
Rande des sehr fettreichen Herzbeutels große, zum Teil in Fett liegende Thymusreste. Die 
Lungen zeigen leichtes Oedem. Die Milz ist leicht geschwellt, die adenomatösen Knötchen 
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sind groß und weißlich. Nieren und Nebennieren ohne Besonderheit; die Darmfollikel sind 
nicht besonders geschwellt. 

Pathologiseh-anatomische Diagnose: Tumor cerebri (Neuroglioma 
regionis elandulae pinealis). Hydrocephalus internus chronieus. Defeetus glandulae hypo- 
physeos totalis. Struma parenchymatosa. Persistentia glandulae thymus. Hypertrophia 
apparatus Iymphatici (Status thymico-Iymphaticus). 


In der Sammlung des pathologisch-anatomischen Instituts (Hofrat 
Eppinger) in Graz findet sich ein analoger Fall einer starken Ausbuch- 
tung des dritten Gehirnventrikels, welcher im ersten Augenblick als eine 
tumoröse Bildung der Hypophyse imponiert. Herrn Hofrat Eppinger 
sprechen wir für die freundliche Ueberlassung des Präparates unsern ver- 
bindlichsten Dank aus. 


Der 50 j. R. D. erlag auf der medizinischen Abteilung des hiesigen Krankenhauses einer 
interkurrenten Erkrankung; das Obduktionsprotokoll sei auszugsweise wiedergegeben: 

Der Türkensattel tief ausgehölt; zwischen den Traetus optiei ragt ein eystisch ge- 
formtes Gebilde (a) in die Sella hinein (s. Fig. 4), das sich bei Druck auf die Hemisphären 
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stark anspannt. L. Seitenventrikel sehr weit und mit klarer Flüssigkeit gefüllt, Ependym 
fein granuliert. Ventrikel und Ependym rechts wie links. Der Balken stark verdünnt; der 
dritte Ventrikel auch sehr weit und mit klarer Flüssigkeit gefüllt. Der vierte Ventrikel 
auch etwas weiter, Ependym granuliert. Das Kleinhirn weich, brüchig, sehr blaß. Der 
Türkensattel durch das eystische Gebilde tief ausgehöhlt, die Wände der Aushöhlung von 
einer dünnen Schichte von Hypophysisresten bedeckt (s. Fig. 5, die tiefe Aushöhlung des 
dritten Ventrikels (a) bei einem die Basalganglien treffenden horizontalen Schnitt). Hirn- 
substanz sehr fest, zäh und blaß. Schilddrüse groß, grobkörnig. Milz größer, die Kapsel 
verdickt und gespannt, Gewebe hart, brüchig, dunkel gefärbt, pulpaarm. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Hydrocephalus internus chro- 
nicus. Usura sellae tureicae. Hypertrophia et dilatatio cordis. Degeneratio adiposa or- 
ganorum. Hydrops et venostasis universalis. Cicatrix renum post infaretum. 
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Der erste beschriebene Fall, der intra vitam auf Grund der klinischen 
Beobachtung als ein primärer Hypophysentumor nach dem Typus adiposo- 
genitalis von Fröhlich angesprochen worden war, erwies sich also bei 
der Autopsie als ein Hirntumor, der die Glandula pinealis und einen Teil 
der Corpora quadrigemina zerstört und durch Druck auf den Aquäductus 
Sylvii zu einem Hydrocephalus internus geführt hatte. Durch Vorbuchtung 
der vorderen Wand des 3. Ventrikels wurde die Hypophyse vollkommen zum 
Schwund gebracht und auch das knöcherne Bett der Sella turcica ausge- 
weitet. Unser Fall ist ein interessantes Analogon zudem von Knoblauch 
beschriebenen (von Krause operierten), bei dem die Obduktion einen Tumor 
des 3.Ventrikels als Ursache der ganz ähnlichen klinischen Symptome aufdeckte. 

Hervorheben möchten wir anläßlich unseres Falles, daß die pathologische 
Formveränderung der Sella turcica an und für sich zur Diagnose eines Hypo- 
physentumors nicht ausreichend ist, wie dies auch schon von Schüller 
ausdrücklich betont wurde: ‚Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß 
durch alle Gehirndrucksteigerungen auch jene Form der Sella-Destruktion 
erzeugt werden kann, welche für intrasellar entwickelte Hypophysis-Tumoren 
charakteristisch ist, nämlich die gleichmäßige kugelige Aushöhlung des Keil- 
beinkörpers mit scheinbarer Verlängerung der Sattellehne.‘‘ In unserem Falle 
war also eine sekundäre, durch Druckschwund bedingte A-funktion der Hypo- 
physe vorhanden, die sich klinisch als Typus adiposo-genitalis Fröhlich 
dokumentierte, was uns bei der noch teilweise strittigen Auffassung über die 
Bedeutung der Hypophyse beachtenswert erscheint. Marinescu und 
Goldstein haben ja darauf hingewiesen, daß Fettsucht und Störungen 
der Genitalfunktion Folgewirkung eines Hydrocephalus sein können. In 
welcher Beziehung zu dieser A-funktion der Hypophyse der Tumor der 
Glandula pinealis stand, ist schwer zu ermessen; wissen wir doch seit den 
Untersuchungen von Frankl-Hochwart, daß bei Geschwülsten der 
Zirbeldrüse eine Hypertrophie der Genitalien mit starker Libido sexualis 
und frühzeitiger Geschlechtsreife vorhanden ist. Bei dem Umstande, daß 
die Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion eine hoch komplizierte ist, 
deren Komponenten in vielfacher Wechselbeziehung stehen und sich teil- 
weise gegenseitig aufheben, so wollen wir nur nochmals hervorheben, daß 
in unserem Falle sowohldie Hypophysealsauchdie 
Zirbeldrüse — die eine durch Druckschwund, die 
andere durch Tumorentwicklung — vollkommen außer 
Funktion gesetzt waren. Wir wollen jedoch aus unserem Falle 
keine weitgehenden Schlüsse auf die vorhandenen oder ausgefallenen Funk- 
tionen der genannten Organe resp. Gebilde ziehen, sondern ihn einst- 
weilen nur kasuistisch registrieren. Das Hauptgewicht legen wir auf die 
folgende Erörterung. 

Der Exitus letalis wurde in unserem Falle höchst wahrscheinlich herbei- 
geführt durch die allzurasche und ausgiebige Entleerung der angesammelten 
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Flüssigkeit, wobei es sicher zu einer funktionellen Schädigung der Nerven- 
substanz gekommen ist. Dieser Punkt ist unseres Erachtens besonderer Be- 
achtung wert, umsomehr, als bei dem gleichen Anlaß gelegentlich auch schwere 
Blutungen beobachtet worden sind. Eine Regelung des Abflus- 
ses des Liquor cerebrospinalis wäre theoretisch 
wohl sehr erwünscht, ist jedoch praktisch auf dem 
sellaren Wege kaum durchführbar, da auch eine sofortige 
Tamponade den Abfluß größerer Flüssigkeitsmengen nicht genügend hintan- 
halten kann, wie unser Fall nur zu deutlich erwiesen hat. 

Damit kommen wir auf den wichtigsten Punkt unserer Ausführungen 
zusprechen. Schüller kam durch die Beobachtung von Spontanheilungen 
solcher Hydrocephali interni auf dem Wege spontan sich etablierenden Liquor- 
abflusses in die Nase zur Idee, in solchen Fällen diesen Weg künstlich her- 
zustellen durch Ausführung der sellaren Palliativtrepanation. 
Wir sind jedoch der Meinung, daß man diese beiden Vorgänge, so ähnlich 
sie sich im Endeffekt ja auch sein mögen, nicht so ohne weiteres in Parallele 
setzen dürfe. So günstig und schonend sieh der spon- 
tane Ablauf dieses Ereignisses gestalten kann, so 
gewaltig, blutreich und eingreifend ist das opera- 
tive Verfahren jederzeit; auch hat letzteres den 
Nachteil, daß eine Regelung — fast möchte ich 
sagen Dosierung — des Liquorabflussesganz unmög- 
lich ist. Und eben diese plötzliche Druckschwankung im Gehirn kann 
zu den unangenehmsten und nachteiligsten Folgen für den Organismus führen, 
wie wir es in unserem Falle gesehen haben. Die spontane Etablie- 
rung eines kontinuierlichen Liquorabflusses durch 
die Nasekanneben nicht ohne weiteres mit der ope- 
rativen Herstellung eines solchen Ventils vergli- 
chen und in Analogie gesetzt werden. Es scheint uns da- 
her Schüller theoretischen Erwägungen zuliebe in seinen praktischen 
Konsequenzen viel zu weit zu gehen, wenn er für eine Unzahl patholo- 
gischer Hirnprozesse diesen schweren Eingriff als Methode der Wahl vor- 
schlägt. 

Schüller stellt folgende 5 Indikationen für die sellare Palliativ- 
trepanation auf: 

l. Hirntumoren unbestimmbaren Sitzes. 

Hydrocephalus externus und internus chronieus. 

Turmschädel und andere Formen von Kraniostenose. 

Tumoren oder C'ysten innerhalb oder an der Basis des 3. Ventrikels. 
Hartnäckige Migräne, Epilepsie und Psychosen, falls das Bestehen 
eines Mißverhältnisses zwischen Schädeldecken und Schädelinhalt wahr- 
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scheinlich ist. 
Dazu möchten wir folgendes bemerken: 
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Ad. 1. Zur symptomatischen Behandlung nicht lokalisierbarer Hirntumo- 
ren erscheint uns die Kocher’sche Ventilanlegung technisch leichter und 
für den Patienten wesentlich schonender zu sein. 

Ad. 2. Bei Hydrocephalus externus kommt gleichfalls die Trepanation 
an der Konvexität in Frage; bei Hydrocephalus internus erachten wir den 
Anton-Bramann’schen Balkenstich als leichter und ungefährlicher; 
eventuell wäre als ultima ratio die Methode von Payr in Anwendung zu 
ziehen (Ableitung des Liquor cerebrospinalis aus dem Seitenventrikel in den 
Sinus sagittalis mittels freier Venentransplantation). 

Ad. 3. Auch für die Kraniostenose kommen die obengenannten Methoden 
in Betracht. 

Ad. 4. Für Tumoren oder Cysten an der Basis des dritten Ventrikels 
sind wir mit Schloffer’s sellarer Trepanation einverstanden. 

Ad. 5. Was die hartnäckige Migräne, Epilepsie und Psychosen anbelangt, 
falls das Bestehen eines Mißverhältnisses zwischen Schädeldecken und Schädel- 
inhalt wahrscheinlich ist, können wir uns auch trotz der genannten Ein- 
schränkung einer solchen Indikation unmöglich anschließen. Wir dürfen 
nicht vergessen, daß auch bei einwandfreier Technik und glatter Rekonvales- 
cenz die sellare Freilegung der Hypophyse einen blutigen und gewaltigen 
Eingriff bedeutet, zu dem doch die Schwere und Gefahr des Leidens in einem 
logischen Verhältnis stehen soll. 

Nach dem Gesagten ist die sellare Trepanation unserer Meinung nach 
nur bei folgenden Indikationen gerechtfertigt: 

1. Bei Tumoren der Hypophyse, besonders wenn dieselben zu schweren 
amaurotischen Störungen oder zu heftigen Kopfschmerzen geführt haben 
resp. zu führen drohen. 

2. Bei Tumoren oder Cysten an der Basis des dritten Ventrikels. 

Unser Fall, der ganz im Sinne Schüller’s operiert wurde, ist unseres 
Erachtens ein warnendes Beispiel, die sellare Trepanation 
nicht aus palliativer sondern nur aus kausaler In- 
dikation auszuführen. 
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Die Ostitis fibrosa ist im Kindesalter, etwa bis zum 10. Lebensjahre, 
bisher nur vereinzelt beobachtet worden. Die Mehrzahl der bis jetzt bekannten 
Fälle der Erkrankung betrifft das zweite Dezennium, aber wir erfahren aus 
den meisten Anamnesen dieser Fälle, daß der Beginn des Leidens, wenigstens 
die ersten Beschwerden, die es verursacht, ins erste Dezennium zurückrei- 
chen. 

Beim Kinde, wie im jugendlichen Alter ist die lokalisierte Form der Er- 
krankung, die nur einen oder einige Knochen befällt, vorherrschend, die ver- 
breitete, das ganze Skelett befallende eine Seltenheit. 

Die Pathogenese des Leidens ist uns noch nicht bekannt und unent- 
schieden ist noch die Frage, ob die solitären Cysten der langen Röhren- 
knochen, die Umwandlung des normalen lymphoiden Knochenmarks in Faser- 
mark, derart, daß große walzenförmige Bindegewebsmassen stumpf aus der 
Markhöhle ausgeschält werden können, endlich jene den myelogenen Riesen- 
zellensarkomen ähnliche Bildungen dem Krankheitsbilde der Ostitis fibrosa 
zugezählt werden können. Da Cysten, fibrom- und sarkamähnliche Stellen 
in einem und demselben Falle auch nebeneinander vorkommen können, 
dürfen wir dem Gedanken Raum geben, daß die Erkrankung vielleicht ver- 
schiedene Stadien durchläuft, die den verschiedenen Erscheinungen des 
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Leidens entsprechen. Wenn diese Annahme zu Recht besteht, würden die 
solitären Cysten der langen Röhrenknochen wohl das Endstadium des Pro- 
zesses darstellen. Pfeiffer hat sich in demselben Sinne ausgesprochen, 
und ich möchte glauben, daß alledie nicht parasitären Cysten 
der langen Röhrenknochen, die bisher als genuine 
bezeichnet wurden, im Verlaufe einer OÖstitis fibro- 
sa entstehen, also gleichen Ursprungssind. Auch die 
als Cysten mit geschwulstartiger Umgebung bezeichneten Fälle Schlan- 
g e’s erscheinen uns heute in anderem Licht. 

Sowohl im Bereich der fibrom- wie der sarkomähnlichen Stellen ist die 
Bildung der Cysten zu verfolgen und nach Mönckeberg sind es zur 
Verflüssigung führende seröse Transsudationen , ferner Blutungen in die 
Tumoren, die bei der ersten Entwicklung der Cysten eine Rolle spielen. Beim 
weiteren Wachstum der Cysten sollen Differenzen zwischen beiden Formen 
hervortreten: in der Umgebung der Riesenzellensarkome und der in ihnen 
entstandenen Cysten fand Mönckeberg stets eine lebhafte lakunäre 
Knochenresorption durch Osteoklasten, während an der Peripherie der fi- 
brösen Herde und der Cystofibrome sich Vorgänge fanden, die als exzessiver 
Knochenanbau zu deuten sind. Den Riesenzellensarkomen und den in ihnen 
entstehenden Cysten käme damit die größere Wachstumsfähigkeit zu, wäh- 
rend dem Wachstum der Cystofibrome durch die in ihrer Umgebung erfol- 
gende Knochenneubildung Einhalt geboten ist. Ob sich diese Ansicht ver- 
allgemeinern läßt, erscheint mir fraglich und ich möchte glauben, daß auch 
den fibromähnlichen Bildungen destruktive Eigenschaften zukommen, die zu 
weitgehender Zerstörung, ja blasiger Auftreibung des Knochens führen kön- 
nen. Anders läßt sich die Entstehung der mit einer oft papierdünnen Kno- 
chenschale umgebenen Cysten nicht erklären, wenn man nicht annehmen will, 
daß alles sarkomähnliche Gewebe restlos verschwunden ist. Aber auch beim 
Fehlen von Cysten und sarkomähnlichen Stellen finden wir, wenn nur die 
Umwandlung des Knochenmarkes in Fasermark nachzuweisen ist, die Zer- 
störung der Knochenspongiosa und Kompakta. 

Von einigen Autoren wird für die Entstehung der Östitis fibrosa und der 
in ihrem Verlauf zu beobachtenden Cysten ein Trauma ursächlich angeschul- 
digt. Eine den Knochen treffende Gewalt müßte schwere Läsionen des Kno- 
chenmarks bedingen oder durch Zerreißung eines intraossalen Gefäßzweiges 
zu einer Blutung in die Markhöhle oder den spongiösen Teil der metaphysären 
Knochenbezirke — sie sind vielfach der Sitz der Ostitis fibrosa — führen. 
Die Vorstellung dieser Autoren, geht des weiteren dahin, daß der Schädigung 
des Markes die Umwandlung in Fasermark folgt oder daß die in den Knochen 
ergossene Blutung nicht resorbiert wird, vielmehr die Cystenbildung nach 
sich zieht. Letztere Annahme könnte allenfalls durch die mehrfach ge- 
machte Beobachtung gestützt werden, daß Frakturen der Cystenwand zur 
Heilung des Leidens führten und zwar vielfach so prompt, daß man geneigt 
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sein könnte, die subkutane Fraktur der Cystenwand als Behandlungsmethode 
der Knochencysten zu empfehlen. Mit dem Bruch der Cystenwand und dem 
Abfließen des Cysteninhaltes wird der Binnendruck, der in der geschlossenen 
Cyste herrschte, aufgehoben, Knochenneubildung setzt ein und beseitigt die 
Knochenhöhle. Es ist schwer, dieser Vorstellung in jedem Punkte zu folgen, 
noch schwerer, Analoga in der Pathologie zu finden. Mit den apoplektischen 
Cysten (Hirn, Pankreas), den traumatischen Lympheysten können die Kno- 
chencysten nicht verglichen werden. Die cystische Form der Myositis ossifi- 
cans traumatica, die Calluscysten stellen wesentlich andere Prozesse dar. 
Im Experiment ist es Lex er nicht gelungen, Knochencysten zu erzeugen: 
künstlich erzeugte Knochenhöhlen, die nach außen fest verschlossen waren 
und sich wahrscheinlich mit Blut füllten, waren nach einigen Monaten durch 
spongiöses Gewebe beseitigt. 

Die rein traumatische Entstehung der Ostitis fibrosa ist aus verschie- 
denen Gründen abzulehnen und die im Verlauf der Krankheit zu beobachten- 
den Frakturen sind in der Mehrzahl als Spontanfrakturen zu deuten, d.h. 
sie ereignen sich in einem zuvor erkrankten Knochenbezirk. Dem Trauma 
gehen in der Regel jahrelange Beschwerden voraus. 

Nachdem die Östitis fibrosa nunmehr in fast jedem Lebensalter beob- 
achtet worden ist, erscheint es uns, da die einzelnen Fälle eine weitgehende 
Uebereinstimmung zeigen, nicht angebracht, eine infantile, juvenile oder gar 
senile Form des J«eidens zu unterscheiden; auch bei anderen die verschieden- 
sten Organe in verschiedenen Lebensaltern befallenden Erkrankungen ist eine 
derartige Scheidung nicht üblich. Im kindlichen und jugendlichen Alter etwa 
bis zum 23. Lebensjahre fehlen im allgemeinen die riesenzellensarkomartigen 
Stellen, vielfach wird das Fehlen derselben auch ausdrücklich betont. 

Die Bevorzugung des jugendlichen Alters, der Umstand, daß selbst bei 
der diffusen Ostitis fibrosa der Beginn des Leidens sich bis in die früheste 
Kindheit verfolgen läßt, führten Albrecht zu der Vermutung, daß der 
Erkrankung eine Wachstumsstörung der Knochen, etwa im Sinne eines pri- 
mären Defektes in seiner Bildungsfähigkeit zu Grunde liegt. Die Annahme 
v. Recklinghausen’s, daß statische Momente die Lokalisation 
der Erkrankung bedingen, ist ebenso wenig zutreffend, wie der Versuch 
Beck’s, das Leiden mit der Rachitis und Osteomalacie zu vergleichen. 
In dem Punkt herrscht wohl Einigkeit, daß die bei der Ostitis fibrosa zu be- 
obachtenden Tumoren nicht echte Blastome sind, verbreitet ist die Ansicht, 
daß die Erkrankung entzündlichen Ursprungs ist und die in ihrem Gefolge 
auftretenden Cysten und Neubildungen werden als Produkte dieser Ent- 
zündung betrachtet. Der Ursprung der Krankheit ist im Knochenmark, 
das die schwersten Veränderungen erleidet, zu suchen. Von der Markhöhle 
aus wird die Spongiosa und vor allem die Corticalis zerstört. Auffallend ist 
dabei das Verhalten des Periosts, das wie beim Knochenechinococcus bei den 
meisten Fällen in keiner Weise auf die bestehende Erkrankung reagiert; 
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um so auffallender ist diese Erscheinung, als das Periost nach spontaner oder 
traumatischer Fraktur der Cystenwand die bestehende Kontinuitätstrennung 
des Knochens durch reichliche Gallusbildung zur Heilung bringt. Und der 
Callus besitzt ein normales Gefüge. 

Wir erwähnten, daß die Fraktur eines an Ostitis fibrosa erkrankten 
Knochens zur Heilung des lokalen Leidens führt. Mehrfach hat man das ge- 
sehen und nach Jahren festgestellt, daß die Heilung auch anhält. An der Stelle 
des Krankheitsherdes erscheint der Knochen zunächst sklerosiert, die Wieder- 
herstellung des normalen Gefüges des Knochens ist aber nach Jahr und Tag 
wiederholt gesehen worden. Konservativ, d. h. mit Auskratzung des Herdes 
behandelte Fälle zeitigten dasselbe Resultat und vielfache Erfahrung hat 
gelehrt, daß diese Behandlung für die meisten Fälle sicherlich ausreicht. Sel- 
tener ist die radikale Behandlung des Leidens, bestehend in Kontinuitäts- 
resektionen des erkrankten Knochenteiles und Ersatz des Defektes durch 
Knochentransplantation geübt worden. Wir möchten zu bedenken geben, 
ob diese Behandlung der konservativen nicht überlegen ist, nachdem wir 
kürzlich ein Reeidiv nach ausgiebiger Auskratzung, der eine langdauernde 
Röntgenbestrahlung folgte, geschen. 

Ich möchte zunächst auf diese Beobachtung eingehen: 


Nach Angabe der Mutter fiel die jetzt 9 j. Pat. als 2j. Kind und zog sich eine Knochen- 
hautentzündung am 1. Schienbein zu. Dieselbe soll in zwei Tagen behoben gewesen sein, 
hinterließ aber eine kleine Erhöhung amı Schienbein. Der Hausarzt maß dem keine Bedeu- 
tung bei und sagte, daß sich die Anschwellung mit den Jahren verwachsen würde. Im vier- 
ten Lebensjahre wurde die kleine Erhöhung plötzlich doppelt so hoch. Operation: Die Unter- 
suchung der ausgekratzten Teile soll Sarkom ergeben haben. In den nächsten vier Jahren 
hatte das Kind nie Schmerzen im Bein, es klagte nur über Schwäche und zog das Bein beim 
Gehen nach. Zur Kräftigung des Beinchens wurde das Kind einer orthopädischen Klinik 
überwiesen, wo Pat. turnte und massiert wurde. Unter dieser Behandlung war die operierte 
Stelle bedeutend dieker geworden und in den nächsten Monaten wurde eine weitere Zu- 
nahme im Umfanze des Unterschenkels beobachtet. Das Kind konnte gut laufen, es klagte 
nur über Schmerzen an der kranken Stelle bei leichtem Druck. Wenn die Pat. eine Weile 
gesessen, fiel ihr das Laufen besonders schwer. 

Befund: Gut entwickeltes Kind. Geringe Atrophie der Muskulatur des l. Beins. 
Keine Verkürzung. An der Grenze von mittlerem und unterem Drittel der Tibia besteht 
eine Auftreibung des Knochens, die sich nach oben und unten allmählich verliert. Sie ist 
schmerzhaft auf Druck und Schlar mit dem Perkussionshammer. Die Tibia ist im Bereich 
der Anschwellung nach vorn konvex verbogen. Abnorme Beweglichkeit ist in der Tibia 
nicht nachzuweisen. Am übrieen Skelett finden sich keine Veränderungen, wie durch meh- 
rere Röntgenaufnalimen festgestellt wurde. 

Operation (Prof. Payr): Längsschnitt über die Höhe der Auftreibung der Tibia. 
Das Periost, das etwas verdickt ist, wird mit dem Elevatorium zur Seite geschoben. Aus 
der Corticalis der vorderen Tibiafläche wird zunächst ein langer Spahn ausgemeißelt. Es 
finden sich dann in der ehemaligen Markhöhle verschieden große, zum Teil durch feine Kno- 
chensepten getrennte Hohlräume, die meistens mit einem weiblichen fibrösen Gewebe aus- 
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gefüllt sind, das sich stellenweise stumpf aus den Hohlräumen herausheben läßt. In der 
Umgebung dieser Hohlräume ist die Spongiosa der Tibia dicht gefügt. Am unteren Ende 
der Auftreibung ist der Knochen in so ausgedehntem Maße von den mit weißlichen Binde- 
gewebsmassen erfüllten Hohlräumen durchsetzt, daß die Kontinuität des Knochens unter- 
brochen ist. Gystische Räume mit glatter Wandung werden nicht gefunden. Besonders 
sind aber keinerlei Veränderungen nachzuweisen, die an Sarkom denken ließen. Die Binde- 
gewebsmassen werden sorgfältig mit Schere und Meißel entfernt, die Tibiahöhle wird egali- 
siert. Auf die Bruchstelle am unteren Ende der Auftreibung wird ein der oberen Tibiahälfte 
entnommener Perioststreifen befestigt. Nach einigen Wochen wird das Kind mit geheilter 
Fraktur entlassen. 

Ueber eine am 17. V. 06 von Herrn Prof. Braatz an der damals 4 j. Pat. vorge- 
nommene Operation erfuhr ich durch briefliche Mitteilung, daß nach Incision am ]. Unter- 
schenkel ziemlich derbe Tumormassen gefunden wurden, die mit Hammer und Meißel, schar- 
fem Löffel und Schere mörlichst im Gesunden aus der Tibia entfernt wurden. 

Mikroskopischer Befund: Ein Schnitt durch die Geschwulstpartikel, zeigt 
einen aus Knochenbälkchen und zelligem, wenig Grundsubstanz enthaltendem Gewebe 
zusammengesetzten Bau. Die Zellen dieses letzteren (Giewebes sind größtenteils dieht ge- 
larerte Spindelzellen mit Stäbehenkern; ihre Anordnung ist in der Umgebung der Gefäße 
eine lamelläre, konzentrische, im übrigen durchflechten sich die Stränge in unregelmäßiger 
Weise. Ein anderer Teil der Zellen zeigt mehr runde größere Kerne, das Protoplasma ist 
hell, enthält an einigen Stellen deutliche vakuoläre Gebilde. Diese Zellen sind häufig in 
Nestern angeordnet, die Kerne zeigen hier und da auch unregelmäßig gezackte Formen. 
Mitten in dem Tumorgewebe sieht man auch spärliche Riesenzellen. Diese sind häufiger 
in der Nähe der sehr unregelmäßig gezackte Inseln bildenden Knochenbälkchen als Osteo- 
klasten zu sehen. Die Knochenbälkchen sind zu einem Teil als die vom Tumor durchwach- 
senen präexistierenden anzusehen, zeigen demgemäß oft stellenweise einen Saum von Osteo- 
blasten; der andere Teil ist wohl neugebildet, er ist umgeben von jenen größeren vakuolären 
Zellen. Es handelt sich um ein Östeoidfibrosarkom des Kno- 
chens. 

Nach einigen Wochen Untersuchung der auf Reeidiv verdächtigen Granulationen, die 
mit Messer, Schere und scharfem Löffel entfernt wurden. Mikroskopisch sieht man 
auf Schnitten durch die übersandten Gewebspartikelchen ein Gemisch von Granulations- 
gewebe und Tumorelementen. Ersteres ist gekennzeichnet durch dichte Infiltrate von Rund- 
zellen, denen sich reichliche Fibroblasten beimengen und ebenso viele weite Kapillaren. 
Stellenweise sieht man die Epidermis in zarter Lage über dieses Gewebe hinwegziehen. Hier 
und da ıst es auch von Blutungen durchsetzt. Dieses Granulationsgewebe geht ohne scharfe 
Grenze über in ein ebenfalls sehr zellreiches Gewebe, das durch die breite Mannigfaltigkeit 
in Form und Größe seiner Kerne, von denen einzelne ganz bedeutende Dimensionen erreichen, 
sowie auch durch seinen Gehalt an großen Riesenzellen als Sarkomgewebe gekennzeichnet 
ist. Der Unterschied gegenüber dem zuerst übersandten Präparat besteht in dem erheb- 
lichen Zurücktreten der Östeoidbälkchen, die sich nur an wenigen Stellen wiederfinden. 
Das Tumorgewebe besteht fast ausschließlich aus Zellen, ein Teil derselben hat Spindelform 
und ist zu unregelmäßigen Strängen angeordnet. Zwischen diesen Strängen liegt ein bun- 
tes Gemisch von kleinen und großen Rundzellen, einzelnen mastzellenartigen Gebilden und 
den erwähnten zahlreichen Riesenzellen. Hier und da hat das Tumorgewebe einen mehr 
lockeren myxomatösen Charakter. Es liegt ein Sarkom vor, das wegen der 
bunten Mannigfaltigkeit seiner Zellen, dem Vorherrschen großer Zellen und dem reichlichen 
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Vorkommen von Riesenzellen mit Wahrscheinlichkeit als ein myelogenes zu deuten ist. 

Alle bei dem Kinde angefertigten Röntgenbilder (vor der Operation und nach 
derselben in verschiedenen Zwischenräumen) standen mir zur Verfügung. Sie ergeben fol- 
genden Befund: 

11. V. 06. Die Tibia zeigt in ihrer unteren Hälfte eine Auftreibung, die an der Grenze 
von mittlerem und unterem Drittel am stärksten ist. Im Bereich dieser Auftreibung fehlt 
die Corticalis fast gänzlich, ebenso die Strukturzeichnung der Spongiosa, die in den übrigen 
Teilen der Tibia deutlich zu erkennen ist. Die Tibia zeigt an der erkrankten Stelle größere 
oder kleinere Schatten von unregelmäßiger Begrenzung, die durch zarte Septen von einander 


Fig. 1. Fig. 2. 





getrennt sind. An der Außenseite der Tibia besteht ein grubiger Defekt in der Corticalis. 
Im ganzen Verlauf der Tibia ist nirgends eine Reaktion von seiten des Periosts zu sehen. 
Auch im Bereich der Auftreibung besitzt die Tibia durchweg glatte Konturen. In der Um- 
gebung der Auftreibung keine Sklerose. Im unteren Drittel der Fibula ist die Corticalis 
nicht zu erkennen. Gleichmäßige Knochenstruktur (Fig. 1). 

24. VIII. 06. Periostale Auflagerung auf der Außenseite der Tibia im Bereich der Auf- 
treibung; in derselben Ausdehnung ist auch die Fibula auf der Innenseite durch Periost- 
wucherung aufgetrieben. Die Aussparungen im Innern des Knochens haben an Längen- 
ausdehnung zugenommen, so daß fast das ganze mittlere Drittel des Knochens erkrankt 
erscheint. 
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12. IX. 06. Befund unverändert. Die eystisch erkrankte Partie der Tibia zeigt an eini- 
gen Stellen Sklerosierung des Knochens. 

21. V. 07. Die Auftreibung der Tibia, der Defekt der Corticalis sind noch zu erkennen. 
In dem dicht gefügten Knochengewebe dieser Stelle sieht man einzelne dunklere rundliche 
Schatten, die fast die ganze Breite des Knochens durchsetzen. Die Tibia ist im Bereich 
der Verdiekung nach innen konvex verbogen. An der noch deutlich erkennbaren Fraktur- 
stelle der Fibula befindet sich im proximalen Fragment ein eystischer Hohlraum, der zu 
einer Auftreibung des Knochens geführt hat. Unteres Fragment spitz, atrophisch, keine 
Callusbildung. 

Mai 1911. Die Verbiegung der Tibia ist stärker geworden. Verschiedene dunkle Schatten 
finden sich im Bereich der erkrankten Tibia, die im übrigen normale Strukturzeichnung 
erkennen läßt. Auf einer Seitenaufnahme ist zu sehen, daß dunkle Schatten, besonders 
am unteren Ende der krankhaft veränderten Stelle die ganze Breite der Tibia durchsetzen, 
die im übrigen in ihrer Struktur im Bereich des erkrankten Anteiles dichter gefügt ist als 
irn den übrigen Partien. Die Fraktur der Fibula ist nicht konsolidiert. Der eystische 
Hohlraum am Ende des oberen Fragmentes ist größer geworden. Keine Gallusbildung 
(Fig. 2). 

Histologischer Befund: Die weißen Massen, die stumpf aus der Markhöhle 
ausgehebelt wurden, bestehen aus einem gefäßarmen Bindegewebe, dessen Zellreichtum 
wechselt und das an einigen Stellen sehr derb, fast hyalin ist. Quergetroffene Bindegewebs- 
fasern liegen stellenweise als homogene Schollen in Bündeln zusammen. Rote Blutzellen, 
Pigment sind nieht nachzuweisen. In diesem Bindegewebe ist eine ausgedehnte Knochen- 
neubildung zu beobachten. Die jungen Knochenbälkchen liegen isoliert oder zeigen netz- 
fürmige Anordnung. Sie besitzen in der Mehrzahl einen einreihigen Osteoblastensaum und 
zeigen im Zentrum beginnende Verkalkung. In der Nähe der Knochenbälkchen ist das Bin- 
degewebe am zellreichsten, hier, wie auch frei im Bindegewebe finden sich spärliche, nicht 
sehr kernreiche Riesenzellen. 

Ferner standen mir eine Anzahl von Knochenstücken, die größtenteils mit dem Meißel 
entfernt worden, zur histologischen Untersuchung zur Verfügung. Sie entstammen ver- 
schiedenen Teilen der Markhöhle und der Gorticalis der Tibia. Sie gaben übereinstimmend 
folgenden Befund: Normales Iymphoides oder Fettmark ist nirgends zu sehen, weder in 
der Markhöhle noch in den Markräumen des alten Knochens. Es ist ersetzt durch Binde- 
gewebe, das in seinem Gefüge den stumpf ausschälbaren Bindegewebsklumpen gleicht. Pig- 
ment ist nicht zu finden, auch nicht in den Riesenzellen, die vorwiegend, stellenweise in 
großer Anzahl in den Lakunen des lamellär gebauten alten Knochens liegen, der wie ausge- 
zackt erscheint. Die Riesenzellen besitzen feine Ausläufer, ihre meist zentral gelegenen 
Kerne sind gering an Zahl. Blutungen, Knorpelgewebe sind nicht nachzuweisen. In dem 
fibrösen Gewebe sind allenthalben osteoide Bälkchen zu sehen, deren Entstehung in den 
verschiedenen Präparaten gut zu erkennen ist. Wo Knochen im Bindegewebe entsteht, 
finden wir Zellen, die sich wesentlich von den meist länglichen, verästelten sternförmigen 
Zellen der fibrösen Massen unterscheiden. Ihrer Form nach ähneln sie am meisten den Osteo- 
plasten. Mit denselben Zellen sind auch die neugebildeten Knochenbälkchen besetzt. In 
allen Präparaten liegen die osteoiden Bälkchen meistens isoliert, spärlich ist netzförmige 
Anordnung festzustellen. Eine Verschmälerung der Corticalis ist an dem mir zur Verfügung 
stehenden Material nicht zu sehen, vielmehr erscheint die Cortiealis stellenweise sklerosiert. 
Cystenbildung ist nicht zu finden. 
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Vergleichen wir den vor fünf Jahren erhobenen Befund mit dem jetzi- 
gen, so glaube ich, daß eine wesentliche Aenderung nicht eingetreten ist. 
Mit der Deutung des damaligen Befundes bin ich nicht einverstanden; ich 
glaube nicht, daß damals ein Osteoidfibrosarkoni oder ein myelogenes (Rie- 
senzellen)-Sarkom vorgelegen hat, sondern bin der Ansicht, daß der damalige 
wie der jetzige Befund als Ostitis fibrosa zu deuten sind. Der klinische Ver- 
lauf des Falles würde nicht gegen ein zentrales Sarkom sprechen. Bei der 
vielfach angenommenen Gutartigkeit der Ostitis fibrosa erscheint es aber sehr 
bemerkenswert, daß trotz offenbar sehr sorgfältiger und radikaler Behandlung 
und langdauernder Röntgenbestrahlung eine Ausheilung des Leidens nicht 
erfolgt, vielmehr noch eine Erkrankung der Fibula hinzutrat. Das gibt zu 
denken, wenn man vor die Frage gestellt ist, radikale oder konservative Be- 
handlung der Ostitis fibrosa. 

Ueber die Lokalisation der Ostitis fibrosa im Kindesalter, einige Be- 
sonderheiten des Verlaufs und über die Behandlung der bisher bekannten 
Fälle belehrt am besten eine kurze Betrachtung der Kasuistik. 


Pfeiffer sah das Leiden bei einem 21, j. Knaben, der plötzlich über Schmerzen 
beim Berühren des 1. Oberschenkels im unteren Drittel klagte. Das Bein war geschwollen 
und schien an dieser Stelle gebrochen zu sein. Schienenverband. Fünf Monate später wird 
das Kind abermals ins Krankenhaus gebracht, weil es immer noch nicht gehen und stehen 
könne und seit einigen Tagen den r. Oberschenkel gebrochen habe, ohne einen Stoß oder 
Fall erlitten zu haben. Das untere Ende beider Oberschenkel war sehr druckempfindlich. 
Rechts vom Kniegelenk nach oben allmählich dünner werdende Knochenverdickung (Gallus ?), 
l. Bein ohne Verdickung. Diagnose Barlow. Diät, nach acht Tagen beschwerdefrei ent- 
lassen. Ein halbes Jahr darauf wiederum Aufnahme mit der Angabe, daß der Junge immer 
noch nicht stehe und seit einiger Zeit beim Berühren der beiden unteren Enden der Ober- 
schenkel über Schmerzen klage. Kräftiger, etwas blasser Junge, keine hereditäre Lues, 
keine Rachitis. L. Femur: In der Mitte des unteren Drittels eine mit leichter Winkelbildung 
geheilte Fraktur, 3 cm Verkürzung. Am r. Femur fühlt man im ganzen unteren Drittel eine 
eleichmäßig harte Verdiekung des Knochens; die Haut darüber nicht verändert. Lebhafte 
Schmerzäußerungen bei Druck auf das untere Drittel beider Oberschenkelknochen, beson- 
ders rechts. Die übrigen Knochen des Skelettes nicht druckempfindlich, ohne Veränderungen. 
Im Urin kein Bence-Jones’scher Eiweißkörper. 

Befund: Röntgenbild. Der Femur zeigt im unteren Drittel und zwar in der Metaphyse 
eine unregelmäßige Auftreibunge. Die Struktur des Knochens ist in diesem Bereich sehr 
stark verändert durch zahlreiche dicht an einander grenzende ziemlich scharf umschrie- 
bene, anscheinend mit einander kommunizierende kleine Aufhellungen; der Knochen auber- 
ordentlich kalkarm. Die im ganzen hülnereigroße, schwammartige Auftreibung des un- 
teren Drittels des Knochens setzt sich nach oben fort in Gestalt schmaler Periostauflage- 
rungen, die sich bis zur Trochantergegend erstrecken. Die untere Epiphyse ist nieht ver- 
ändert, erscheint neben der stark verbreiterten aufgetriebenen Metaphyse Klein. Die Epi- 
physenlinie ist zackig, unregelmäßig. Links ähnlicher Befund. Refraktion links, Knochen 
in drei Wochen konsolidiert. Histologisch: Ostitis fibrosa. 


Helbing: 5j. Knabe; in der oberen Femurdiaphvse findet sich im Röntgenbild 
eine ovoide, annähernd hühnereigrobe, die X-Strahlen durchlässige Höhle, die sechs Wochen 
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später eine deutliche Vergrößerung in allen ihren Durchmessern zeigte. Bei der Operation 
fand sich an Stelle der oberen Femurdiaphvse fast ausschließlich Knorpelgewebe. Die Ent- 
wicklung der Cyste aus erweichtem Knorpelgewebe wird für wahrscheinlich gehalten. Die 
mikroskopische Untersuchung der Cystenwand stützte diese Annahme. 


Kehr: 6j. Knabe. Im Alter von 4 Jahren klagte Pat. nach einem Fall über Schmer- 
zen im ]. Oberschenkel, er ging lahm und zog das Bein nach. Keine Knochenauftreibung, 
nur Druckschmerzhaftigkeit unterhalb des Trochanters. Sechs Wochen später klagte Pat., 
nachdem seine Schmerzen unter Bettruhe verschwunden waren, über heftige Schmerzen 
an derselben Stelle, die leiseste Berührung war unerträglich. Derartige Schmerzanfälle 
wiederholten sich alle 3--4 Monate, bis Pat. durch Fall den Oberschenkel brach. Die Frak- 
tur erfolgte nicht an der Stelle der früheren Schmerzhaftigkeit, sondern im unteren Drittel 
des Oberschenkels. Heilung des Bruches in vier Wochen. Nach einem halben Jahr wieder 
ein Schmerzanfall im Oberschenkel unter dem Trochanter. Diesmal war der Knochen mäßig 
aber deutlich verdickt und enorm schmerzhaft. Nach einigen Wochen beim Spiel, beim 
Hochrichten aus sitzender Stellung ein Knacken im Bein verspürt. Fraktur unterhalb des 
Trochanter major. Bei der Operation war die Cortiealis sehr dünn, an der äußeren und vor- 
deren Knochenfläche eingebrochen. Der Löffel räumt aus einer geräumigen Knochenhölile 
eine große Menge geronnenen Blutes (von der Knocheninfraktion herstammend) und teils 
bräunliche, teils gelbliche Geschwulstpartikel aus. Bei einer zweiten Operation wurde unter 
der dünnen Corticalis eine glattwandige Höhle gefunden. Ringsum Tumormassen von teils 
bräunlichen, weichen, teils Knorpelig derbem Aussehen und Konsistenz. Nach zwei Jahren 
recidivfrei. 

Wrede: 6j. blasses, schwächliches Mädchen fiel vor einem Jahr vom Wagen. Vier 
Wochen später entstand unter frühzeitig einsetzender Facialisparese oberhalb und vor dem 
l. Ohr eine langsam wachsende Anschwellung. Das Röntgenbild zeigt einen nach außen 
und nach der Schädelhöhle vorspringenden kugeligen apfelgroßen Schatten in der Schläfen- 
gegend. Operation und histologische Untersuchung erweisen diese Geschwulst als Ostitis 
fihrosa eystica. 

Bloodgood: 7j. Mädchen. Nach Fall auf den Oberarm Schwellung im oberen 
Drittel des Humerus. An einigen Stellen zeigt die Anschwellung Pergamentknittern. Bei 
der Operation fand sich im Knochen ein mit Blut angefüllter Hohlraum, der keine binde- 
gewebige Auskleidung besaß, Knorpelgewebe war von der kleinen Knochenöffnung aus nicht 
zu sehen. Auskratzung. 


Schlange: 7j. Mädchen fiel vor 4 Jahren im Zimmer von einem niedrigen Stuhl 
und zog sich dabei eine hochsitzende Fraktur des r. Oberschenkels zu, die in einigen Wochen 
ohne Difformität heilte. Allmählich hat sich dann eine schmerzlose Verkrümmung des Ober- 
schenkels im obersten Drittel und eine dementsprechende Verkürzung des Beines einge- 
stellt. Der Knochen erschien unterhalb des Trochanter major aufgetrieben, verbogen, er 
war dabei hart und etwas druckempfindlich. Periost am Knickungswinkel bläwiech durch- 
scheinend. Unter ihm eine fast walnußgroße Cyste mit serösem Inhalt, umschlossen von 
einer nach oben und unten mehrere Zentimeter sich ausdehnenden weißgelblichen, stellen- 
weise ins bläuliche schimmernden derben Geschwulst, die mit Meißel und scharfem Löffel 
gut entfernt werden kann, da sie sowohl zentral- wie peripherwärts eine glatte Knöcherne 
Begrenzung zeigt, welche die Markhöhle abschließt. 

v. Brunn: 10j. Mädehen. In der Anamnese multiple Frakturen beider Oberschenkel 
im 4, Lebensjahr. Im 7. Lebensjahr wurde zuerst bemerkt, daB das Kind nicht gehen konnte. 
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Im 9. Lebensjahre menstruiert. Hochgradige Coxa vara beiderseits; in der Mitte der r. Tibia 
fühlt man eine geringfügige Knochenauftreibung, ebenso an der r. Fibula an einer etwa 
2.--3 em höher gelegenen Stelle. Neben der Verbiegung des Schenkelhalses fanden sich Ver- 
krümmungen des Oberschenkels im subtrochanteren Teil des Schenkelschaftes. 


Beck: 10j. Mädchen fiel 11 Monate vor der ersten Untersuchung, hatte heftige Schmer- 
zen in der r. Tibia und mußte das Bett hüten. Vier Monate später wiederum gefallen, nuB- 
grobe Anschwellung an der Tuberositas tibiae. Drei Monate vor der Aufnahme ebenfalls 
gefallen. Der Tumor nimmt an Größe zu. Spindelförmige nicht druckempfindliche An- 
schwellung im oberen Ende der Tibia an der Epiphysenlinie beginnend, bis zur Mitte der 
Tibia reichend. Oberfläche glatt, Konsistenz hart, einige weichere Stellen. Im Röntgenbild 
findet sich ein dreieckiger Schatten, dessen Basis an der Knorpelfuge liegt, der von der ver- 
dünnten, dichter gefügten, regelmäßig gestalteten CGortiealis umgeben ist. Durch die Ope- 
ration wird eine mit schwärzlicher Flüssigkeit angefüllte Höhle freigeleet, die mit einer zar- 
ten Membran ausgekleidet ist und von einigen Knochenbälkchen durchzogen ist. 


v. Haberer: 10j. Knabe. Im 3. Lebensjahre bemerkte die Mutter eine langsam 
sich vergrößernde Anschwellung der r. Gesichtshälfte im Bereiche des Unterkiefers, der sie 
aber, da der Allgemeinzustand des Kindes in keiner Weise beeinträchtigt war, keinerlei 
(sewicht beimaß. Bald darauf soll sich auch eine Anschwellung im Bereiche der r. Schädel- 
hälfte gezeigt haben, die ebenfalls das Befinden des Kindes nicht störte. Im 5. Lebensjahre 
brach sich der Knabe beim Gehen durch Ausrutschen den r. Oberschenkel. Die Fraktur 
soll mit leichter Verkrümmung des Beines an der Bruchstelle ausgeheilt sein. Drei Jahre 
später brach der Knabe den Oberschenkel an der gleichen Stelle, auch diesmal war das Trau- 
ma ein relativ geringgradiges. Unter Extensionsbehandlung heilte auch diesmal die Frak- 
tur, jedoch soll die Verkrümmung des Beines seither eine wesentlich stärkere sein. Die An- 
schwellungen im Bereiche des Gesichtes und Kopfes sollen langsam gewachsen sein. Ueber 
Schmerzen hatte Pat. nie zu klagen. 

Befund: Im Bereich des r. Scheitelbeins eine halbkugelige, knochenharte Geschwulst 
von glatter Oberfläche, absoluter Unempfindlichkeit, über die die weichen Schädeldecken 
in normalen Grenzen verschieblich sind. Unmittelbar vor dieser Gesehwulst, noch im Be- 
reiche des vordersten Anteils des Scheitelbeins gelegen, eine flachere und kleinere Vorwöl- 
bung, die auf das deutlichste Fluktuation zeigt und von einem zackigen Knochenwall unm- 
geben ist. Dier. Orbita in ihrem oberen Anteile stark aufgetrieben, das r. Auge tiefer stehend 
als das linke, dabei bestehen keine Doppelbilder, die Augenbewegungen sind nach allen 
Seiten frei. Der horizontale Unterkieferast der r. Seite mächtig aufgetrieben, drucken- 
pfindlich. 

Der r. Oberschenkel in seiner oberen Hälfte in einem stampfen, mit der Spitze nach 
außen und vorne stehenden Winkel abgeknickt. Der Knochen an der Knickungsstelle tumor- 
artig aufgetrieben, unempfindlich gegen Druck. Im Bereich des Trochanter major der 1. Seite 
besteht ebenfalls eine beträchtliche Auftreibung des Knochens. An den übrigen Skelett- 
abschnitten finden sich keine nachweisbaren Veränderungen. Die r. untere Extremität 1 cm 
länger als die linke. 

Die eystische Geschwulst im vorderen Anteile des Scheitelbeines wurde von einem 
Arzt punktiert. Dabei soll sich Blut entleert haben. 

Röntgenaufnahme des Schädels. An Stelle des Scheitelbeintumors findet sich im Kno- 
chen eine unregelmäbige, allem Anschein nach eystische Geschwulst, über der die innere 
Corticalis hochgradig verdünnt erscheint. Nicht eindrückbar. Am Kinnteile des Unter- 
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kiefers handelt es sich gleichfalls um Cystenbildung, die aber in dem Röntgenogramm sich 
nicht so deutlich ausprägt wie die Cyste im Scheitelbein. R. Oberschenkel in seiner ganzen 
oberen Hälfte von einer dem Bilde nach wahrscheinlich multiloeulären Cyste eingenommen, 
die entsprechend der früher besagten Knickungsstelle des Femur die größte Ausdehnung 
besitzt. Die Corticalis an vielen Stellen hochgradig rareficiert, zeigt an anderen Stellen 
periostale Auflagerungen. 

Probeincision: Nach Spaltung der Weichteile und des dicken Periostmantels gelangt 
man auf höckerigen, aber glatten Knochen. Die äußerst dünne Knochendecke gab dem 
Meißel sofort nach und nun lagen Höhlen im Knochen vor, aus denen es in abundanter Weise 
venös blutete. Höhle im Scheitelbein multiloculär. 


Die Ausbeute ist demnach, selbst wenn mir ein Fall entgangen sein sollte, 
gering, wenn wir nur die Fälle bis zum 10. Lebensjahre einschließlich berück- 
sichtigen. Im zweiten Dezennium mehren sich die Beobachtungen und etwa 
50— 609%, aller bekannten Fälle von Ostitis fibrosa mit und ohne Cystenbil- 
dung entfallen in diese Lebenszeit. Am häufigsten ist im Kindesalter das 
obere Femurende an Ostitis fibrosa erkrankt, je einmal das untere Femur-, 
obere und untere Tibiaende, einmal der Humerus, 2 mal der Schädel. Einige 
Male wurde das Befallensein mehrerer Knochen bei demselben Patienten ge- 
sehen. 

Eine Bevorzugung gewisser Knochen des Schädels ist nicht festzustellen, 
erscheint mir auch nicht wahrscheinlich. Rehn' glaubt, daß bei der der 
menschlichen Ostitis fibrosa ähnlichen Schnüffelkrankheit des Schweines 
vorwiegend die Belegknochen, also die bindegewebig präformierten Knochen- 
teile befallen sind. Da bei der Ostitis fibrosa die Markveränderungen das pri- 
märe sind, halte ich diese Vermutung, wie die ÄAnnahnie, daß an den langen 
Röhrenknochen die Erkrankung auf die Kompakte lokalisiert ist, für nicht 
zutreffend. v. Haberer, dessen Fall sich schwer in den Rahmen der ÖOsti- 
tis fibrosa einfügen läßt, sah Rückgang eines Schädeltumors unter Jod- 
kaliumbehandlung. Wrede’s Fall wurde operativ geheilt. Ich möchte 
annehmen, daß dieser oder jener für inoperabel gehaltene Schädeltumor beim 
Kinde unseren: Krankheitsbilde zuzuzählen ist und glaube, daß auch Fälle 
von Bardenheuer und Bockenheimer hierhin gehören. Da bei 
den meisten Fällen Bockenheimer's die histologische Untersuchung 
fehlt, sind sie schwer zu klassifizieren, jedenfalls reichen diese Beobachtungen 
nicht aus, um mit dem Krankheitsbilde der Leontiasis osses aufzuräumen. 

Die Lokalisation der Östitis fibrosa in den Metaphysen und zwar in den 
Knochenabschnitten, die für die Össifikation hauptsächlich in Betracht 
kommen, ist beim Kinde wie bei jugendlichen Individuen festzustellen. 
Sie kann nichts Zufälliges sein und die Tatsache, daß die Erkrankung sich 
vielfach dort lokalisiert, wo vor langen Jahren oft in frühester Jugend ein- 
mal eine traumatische Fraktur bestanden hat, hat nichts Befremdendes, wenn 
wir berücksichtigen, was wir sonst über die Lokalisation von Knochenherden 
wissen, und es muß nicht notwendigerweise jener oft weit zurückliegende 
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Bruch einen bereits erkrankten Knochen betroffen haben. Nur spärliche Mit- 
teilungen liegen über die Beeinflussung des Knochenwachstums durch die in 
der Nähe der Knorpelfuge lokalisierte Erkrankung vor. Daß die Ossifi- 
kationsvorgänge gestört sind, wenn das veränderte Mark bis in die Gegend der 
Knorpelfuge reicht, ist durch die histologische Untersuchung nachgewiesen. 
Die an der Erkrankungsstelle häufig vorhandene Verbiegung oder winklige 
Knickung des Knochens mag die Feststellung einer geringgradigen Verkür- 
zung erschweren. Offenbar ist auf diesen Punkt nicht genügend geachtet wor- 
den. In Lexer’' Fall bestand eine deutlich nachweisbare Verkürzung des 
Armes. Durch Spätuntersuchungen müßte festgestellt werden, ob und wie 
weit sich die Wachstumsstörungen bei der. Ostitis fibrosa zurückbilden 
können. 

Neben den oft frühzeitig auftretenden Spontanfrakturen, die vielfach das 
erste Symptom des Ostitis fibrosa sind, sind Schmerzen, Bewegungsstörungen, 
umschriebene Schwellungen, und Auftreibungen der Knochen die wichtigsten 
Krankheitszeichen. Im Röntgenbild soll nach Beck eine Trias der Erschei- 
nungen auf die Diagnose Ostitis fibrosa hinleiten. Das Bild soll eine scharf 
begrenzte Höhle darstellen, die Corticalis muß eine durchgehende Regel- 
mäßigkeit aufweisen. Die Höhle selbst soll absolut durchsichtig sein. 

Für die solitären C'ysten, das Endstadium der Ostitis fibrosa, erscheint 
eine konservative Behandlung ausreichend, während die ausgedehnte Mark- 
fibrose ohne nennenswerte Cystenbildung vielleicht durch einen radikalen 
singriff schneller zu heilen ist. 
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Ueber operative Behandlung der Dislocatio bulbi. 
Von 


Prof. Dr. &. Perthes. 


(Mit 8 Abbildungen.) 


Die Dislocatio bulbi stellt ein Grenzgebiet der Ophthalmologie und 
Chirurgie dar, welches weiterer Bearbeitung bedürftig erscheint. Die Ver- 
lagerung des Augapfels, die infolge von Frakturen des Gesichtsskelettes mit 
Beteiligung der orbita zustande kommt, kann zur völligen Aufhebung der 
Funktion eines an sich vollkommen sehfähigen Auges oder doch zu sehr 
störenden Doppelbildern führen. Der Gedanke liegt daher nahe, operativ 
dem Bulbus seine normale Lage wiederzugeben und dadurch die entstandene 
funktionelle sowie kosmetische Schädigung zu reparieren. 

Unter Dislocatio bulbi versteht Birch-Hirschfeld!) in seiner 
Bearbeitung der Krankheiten der Orbita ‚nach dem Vorgang vonv. Langen- 
beck, Becker, Beer und Tweedy diejenige Stellungsverände- 
rung, bei der der Bulbus in seitlicher Richtung die Orbita vollständig ver- 
lassen hat, sich also in einer Nebenhöhle und zwar der Highmorshöhle be- 
findet‘. Eine so weitgehende Verlagerung des Bulbus infolge schwerer Ver- 
letzungen des Gesichts ist außerordentlich selten. Birch-Hirschfeld 
hat aus der Literatur nur 5 solcher Fälle sammeln können. Die Frage der 
operativen Behandlung der Dislocatio bulbi wäre von geringem praktischem 


1l)Birch-Hirschfeld, Die Krankheiten der Orbita.. Gräfe-Sämisch, 
Handbuch der Augenheilkunde II. Teil, IX. Band, S. 215. Leipzig 1907. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. L,XXVI. 2. 16 
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Interesse, wenn nur diese extrem seltenen Fälle von Dislocatio bulbi im 
Sinne Birch-Hirschfeld’s in Betracht kämen. 

Nun gibt es aber seitliche Verlagerungen des Bulbus, bei denen der 
Augapfel die Orbita nicht vollständig verlassen hat, vielmehr sich noch 
innerhalb der — allerdings erweiterten — Orbita befindet. Der Mittelpunkt 
des Bulbus ist dabei aus seiner normalen Lage in der Axe der Orbita heraus- 
getreten, ein mehr oder weniger großer Abschnitt des Augapfels ragt über 
die normale Begrenzungsebene der Orbita seitlich hervor. Auch auf diese 
Fälle, die, wie wir sehen werden, nicht unerhebliches praktisches Interesse 
beanspruchen, möchte ich — übrigens im Einvernehmen mit Birch- 
Hirschfeld -—. vorschlagen, den Begriff der Dislocatio bulbi auszu- 
dehnen. Wir hätten also unter Dislocatio bulbi alle jene Fälle zu verstehen, 
in denen der Bulbus unter seitlicher Abweichung gegenüber der Axe der 
Orbita teilweise oder gänzlich über die normale Begrenzungsfläche der Orbita 
hinausgetreten ist. Die Dislocatio bulbi ist also prinzipiell verschieden von 
den Verlagerungen des Bulbus, die in der Richtung der Axe der Orbita ent- 
weder nach vorne (Exophthalmus, Luxatio bulbi) oder nach hinten (Enoph- 
thalmus) stattfinden. Sie ist nur denkbar, wenn die Orbita eine Erweiterung 
erfahren hat. 

Es dürfte sich empfehlen, 3 verschiedene Grade zu unter- 
scheiden: Bei Dislocatio bulbi ersten Grades kommt die Pupille des seit- 
lich verlagerten Bulbus bei spontaner Oeffnung des Auges zum Vorschein, 
das Auge kann sich also an dem Sehakt beteiligen; bei der Dislocatio bulbi 
zweiten Grades ist die Pupille des in der Orbita befindlichen Auges dauernd 
von dem unteren Augenlid bedeckt; bei der Dislocatio bulbi dritten Grades 
endlich befindet sich der Bulbus überhaupt nicht mehr innerhalb der Orbita, 
— diese Fälle entsprechen also dervon Birch-Hirschfeld gegebenen 
Definition. 

Wenn wir von den Fällen von Senkungen des Bulbus nach Oberkiefer- 
resektion absehen, so ist die zugrunde liegende Erweiterung der Orbita immer 
die Folge einer Fraktur, die in der Mehrzahl der Fälle nicht auf 
die Aughöhle beschränkt, sondern eine Teilerscheinung einer weiter ausge- 
dehnten Verletzung des Gesichtsskeletts ist. 

Die Fraktur eines oder, wie in unserem Fall 3, beider Oberkiefer spielt 
hier eine wichtige ätiologische Rolle. Wenn der Oberkieferkörper dabei 
nach unten dislociert und ganz besonders wenn er beweglich geworden ist, 
hat der Bulbus seine normale feste Unterlage verloren. Noch mehr ist das 
der Fall, wenn bei einer Oberkieferfraktur ein breiter Spalt im Orbitalboden 
entsteht, durch den der Bulbus in die Highmorshöhle versinken kann (v. La n- 
genbeck). Besonders wichtig aber scheint eine in unsern Lehrbüchern 
der Frakturen und Luxationen nur beiläufig erwähnte und dennoch typische 
Verletzung für das Zustandekommen der Dislocatio bulbı zu sein: die Ein- 
keilung des Jochbeins in den Oberkiefer, welche nicht 


Ueber operative Behandlung der Dislocatio bulbi. 243 


einfach den Frakturen des Oberkiefers zugerechnet werden darf. Wie Ha- 
milton!) 1860 und Poisonnier?) 1905 zeigten, können auf die 
Wange von außen einwirkende Gewalten das — selbst nicht gebrochene — 
Jochbein in toto verlagern. Es bricht der arcus zygomaticus, die Verbin- 
dungen des Jochbeins mit dem Nachbarknochen werden zersprengt und es 
dringt nun der Körper des Jochbeins in den Sinus maxillaris vor, dessen 
Wandungen durch die Keilwirkung auseinandergesprengt werden. Zuweilen 
verbindet sich mit der Verschiebung nach innen eine solche nach hinten, 
nach der Schläfe zu (Gurlt) °), in jedem Falle aber resultiert eine Senkung 
des Orbitalbodens, welche die Bedingung für eine Dislokation des Bulbus 
nach unten abgibt. 

Es gehört natürlich eine bedeutende Gewalt dazu, um diese Verletzung 
zustande zu bringen. Unter den drei Fällen dieser Art, die ich in den letzten 
zwei Jahren gesehen habe, handelte es sich einmal um die Einklemmung des 
Kopfes zwischen einem Laufkrahnen und einem vorspringenden Balken, 
dessen vorstehende Schrauben dem Verletzten in die linke Gesichtshälfte 
eindrangen (Fall 1). Zweimal war der Patient mit dem Gesicht auf eine 
vorspringende Kante aufgeschlagen — ein 
Maurer fiel 7 Meter hoch mit dem Gesicht auf Fig. 1. 
die Kante eines Betonkessels (Fall 2). Ein 
Bergarbeiter wurde vom abbrechenden Ge- 
stein zu Boden geworfen und schlug mit dem 
Gesicht auf eine Steinkante auf (Fall 5). 

Wenn auch die Einkeilung des Jochbeins 
in den Oberkiefer ohne gleichzeitige Oberkiefer- 
fraktur nicht denkbar ist, so ist es doch 
durchaus nicht notwendig, daß der Alveolar- 
fortsatz des Oberkiefers dabei beteiligt wird. 
In unseren Fällen 1 und 2 hat sich konstatieren 
lassen, daß trotz bedeutender Verschiebungen 
des Jochbeins der Alveolarfortsatz intakt war. 

Die Asymmetrie des Gesichtes, die als 
Folge der Einkeilung des Jochbeins in den 
Öberkiefer sich ergibt, kommt in Fig. 1 gut 
zur Anschauung. Der dem Jochbein ent- 
sprechende Vorsprung fehlt auf der verletzten 
Seite, an seiner Stelle findet sich eine flache Delle, der rechte Nasenflügel steht 
tiefer als der linke, das ganze rechte Auge ist nach unten getreten und ober- 
halb des oberen Augenlides befindet sich eine tiefe Grube, so daß man hier 





1) Hamilton, Practical Treatise on Fractures and Dislocations. Philadelphia 
1860: p. 104. 
2)Poisonnier, Les fractures de l’orbite. Gazette des Höpitaux 1905. S. 1323. 
3) Gurlt, Handb. d. Lehre v. d. Knochenbrüchen. Berlin 1562. Bd. II, S. 470. 
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die Fingerkuppe in die Orbita einführen und das Orbitaldach abtasten kann. 
Wenn, wie in unserem Fall 1 (Fig. 2) die Verschiebung des Jochbeins mehr 
in der Richtung nach hinten erfolgt ist, so findet sich hinter der abgeflach- 
ten Partie der Wange eine leichte Vorwölbung, die dem nach hinten ver- 
schobenen Jochbein entspricht. 

Außer diesen Verschiebungen des Jochbeins durch stumpfe Gewalt, 
die zweifellos den häufigsten Anlaß zu der Dislocatio bulbi abgeben, sind 
ferner Verletzungen der Orbitalwand durch eindringende Fremdkörper von 
Bedeutung. Hierher gehören die Fälle von Becker!) und Tweedy?), 
bei denen das Horn einer Kuh eine Fraktur der Orbita erzeugte, durch deren 
Spalt der Bulbus verlagert wurde, sowie der älteste Fall von Smetius a Leda, 
bei dem ein Zaunpfahl die gleiche Rolle gespielt zu haben scheint. In dem 
Falle Kalt’s°), in dem es infolge eines Steinsturzes zur Orbitafraktur und 
Verlagerung des Bulbus nach der Nase und Oberkieferhöhle zu gekommen 
war, glaubt der Autor annehmen zu dürfen, daß der Bulbus selbst den in der 
Gegend des Canalis infraorbitalis vielleicht abnorm dünnen Orbitalboden 
gesprengt habe. Der Bulbus war dabei, wie Kalt berichtet, selbst unver- 
letzt geblieben und hatte seine Sehfähigkeit behalten. 

Endlich sind bei der Aetiologie der Dislocatio bulbi auch die totalen 
Oberkieferresektionen mit aufzuführen, die bekanntlich zuweilen eine Sen- 
kung des Bulbus zur Folge haben. Diese Fälle sind auch insofern von Inter- 
esse, als sie zeigen, daß die Entfernung des Orbitalbodens allein schon aus- 
reicht, um zu einer Dislokation zu führen, daß der Abriß, der den Bulbus 
an der Orbitalwand haltenden Zipfel der Orbitalaponeurose, der vielleicht 
bei manchen Fällen von Dislocatio bulbi eine Rolle mitspielen mag, doch 
keine notwendige Voraussetzung für das Zustandekommen der Verlage- 
rung ist. 

Die Verlagerung des Bulbus erfolgt immer in dem Sinne nach 
unten, zuweilen unter gleichzeitiger Abweichung nach innen (Fall l 
und 5). Meistens wird sich wohl mit dieser Verlagerung des Bulbus seit- 
lich zur Achse der Orbita infolge der Erweiterung der Aughöhle auch eine 
Verlagerung nach hinten verbinden. Oft steht diese Verschiebung 
nach hinten im Vordergrund. So betrug z.B.indemvon Birch-Hirsch- 
feld und mir gemeinsam beobachteten Fall 1 die Verschiebung nach unten 
nur 8 mm, diejenige nach hinten aber 12 mm. So kommt es, daß man diese 
Fälle in der Literatur meistens unter der Bezeichnung des traumatischen 
Enophthalmus veröffentlicht findet. Und doch ist es weniger das 





1) v. Becker, Fall von Dislocatio bulbi, durch den Stoß mit dem Horne einer 
Kuh, täuschend ähnlich einer Enukleation und auch dafür genommen. Arch. £f. Ophth. 
X1l. 2. S. 289. 

2) Tweedy, Dislocation of eveball through depressed fracture of floor of orbit 
into maxillary antrum. Lancet 27. August. 8. 375. 

3) M. Kalt, Luxation traumatique du globe oculaire dans les cavites maxillaire 
et nasale. Recueil d’ophthalmologie. 1905, p. 233. 
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Zurücktreten des Bulbus, als die Verschiebung nach unten oder nach der 
Seite, welche Störungen hervorruft. 

Schon die kosmetische Störung verdient Beachtung. Selbst 
wenn die Senkung des Bulbus nur 5 mm beträgt, fällt die Asymmetrie so- 
fort auf, trotzdem von beiden Augen gleich große Abschnitte sichtbar sind 
(Fig. 1). Sehr bedeutend aber wird die Entstellung bei der Dislocatio bulbi 
2. und 3. Grades, bei denen der Bulbus bis über die Pupille vom untern 
Auglide verdeckt wird oder überhaupt anscheinend gänzlich verschwunden 
ist. Jeder — auch ein ärztlicher — Beobachter wird bei dem auf Figur 2 
wiedergegebenen Bilde den Eindruck gewinnen, daß der linke Augapfel voll- 
kommen verloren gegangen sei und doch befindet er sich noch innerhalb 


Fig. 2. Fig. 3. 





der durch die Verschiebung des Jochbeins erweiterten Orbita und es ist 
wenigstens die obere Hälfte der Cornea durch Auseinanderziehen der Lid- 
spalte sichtbar zu machen (Fig. 3). 

Für die Beurteilung der wichtigeren funktionellen Störungen ist 
die Tatsache von Bedeutung, daß bei der Dislocatio bulbi die Sehkraft trotz 
der Schwere der Verletzung oft erhalten ist. Liegt eine Schädigung vor, 
so ist diese doch oft nicht so schlimm, daß der verbliebene Rest von Seh- 
fähigkeit als wertlos angesehen werden müßte. Vor allem gilt das für die 
nicht durch eindringende Fremdkörper bedingten Dislokationen. Daß auch 
bei Dislokationen 3. Grades bei völliger Verlagerung des Bulbus in die High- 
morshöhle die Sehkraft erhalten sein kann, zeigt die Beobachtung v. Langen- 
beck’s (vgl. S. 247). 
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Bei den Dislokationen durch Fremdkörperverletzungen wird man aller- 
dings schwere Schädigungen des Bulbus erwarten müssen. Es bestand dem- 
entsprechend auch in dem Falle Tweedy’s (Dislokation durch Kuhhorn- 
stoß) Amaurose, in dem gleichartigen Falle Becker’s war die Sehschärfe 
bis auf Fingerzählen herabgesetzt. In dem oben erwähnten Falle Kalt's, 
in welchem der vorgetriebene Bulbus selbst wahrscheinlich die untere Orbi- 
talwand zersprengt hat, war die Sehschärfe erhalten. Schwer glaublich er- 
scheint es, daß jemand mit dem nach der Nasenhöhle zu verlagerten Auge 
habe sehen können. Doch verdient die merkwürdige Beobachtung, die der 
Heidelberger Professor Henricus Smetius a Leda im Jahre 1575 
mitgeteilt und die Waltz 1889 wieder abgedruckt hat. immerhin Beach- 
tung. 


„Ein Bauernbursche, der sein r. Auge in frühester Kindheit verloren hatte, fiel beim 
Kirschenpflücken vom Baum, sodaß er mit der l. Gesichtshälfte auf einen spitzen Zaun- 
pfahl schlug. Es entstand eine tiefe Rißwunde der Lider, Wange und l. Nasenhälfte und 
Zersplitterung der knöchernen Nasenhöhlenwand. Die I. Augenhöhle war leer und der zu- 
gezogene Arzt behauptete, der Bulbus müsse am Zaunpfahle hängen geblieben sein. Nach 
Jahresfrist bemerkte der Pat., als er sieh einmal auf dem Felde sonnte, daß er wieder hell 
und dunkel unterscheiden, ja sogar die Blumen im Grase zu erkennen vermochte. Später 
konnte er sogar verschiedene Münzsorten unterscheiden. Er sah die Gegenstände, wenn 
er seine Nase auf sie richtete. Der verloren gerlaubte Augapfel war in die verbreiterte l. Na- 
senhöhle disloziert und dort mit erhaltener Sehkraft und gegen das Nasenloch gestellter 
Pupille eingeheilt.“ (Zit. nach Bireh-Hirschfeld[l.e.]. Da der Pat. eine Schaden- 
ersatzklage geren den Arzt angestrengt hatte, war von dem damaligen Pfalzgrafen am Rhein 
eine ärztliche Kommission, der Smetius angehörte, zur Prüfung eingesetzt !). 


Trotz mehr oder weniger vollkommen erhaltener Sehfähigkeit ist na- 
türlich bei der Dislocatio 2. und 3. Grades der Gebrauch des Auges aufge- 
hoben, weil die Cornea höchstens durch manuelles Abheben des unteren 
Auglides teilweise entblößt werden kann. Bei der Dislocatio bulbi 1. Grades 
dagegen werden Doppelbilder beobachtet, die in der Regel für den Patienten 
so störend sind, daß das Auge durch Verdecken mit einem undurchsichtigen 
Brillenglase von dem Schäakte völlig ausgeschaltet werden muß. Die Schä- 
digung kommt also auch hier dem Verluste des Auges schr nah. Nur ge- 
ringe seitliche Verschiebungen werden ohne dauernde Störung des binoku- 
laren Schaktes vertragen. So konnte ich bei einem Patienten mit Ober- 
kieferfraktur, dessen rechte Pupille mindestens 2 mm tiefer stand als die 
linke, beobachten, daß die am Tage nach der Verletzung deutlich vor- 
handenen Doppelbilder im Verlaufe von 14 Tagen verschwanden, trotzdem 
die Reposition der Fragmente und des Bulbus nicht möglich war. Anderer- 
seits sind bei dem Falle 5 -— Verschiebung des Bulbus nach unten um 5, 


l) Wagenmann,. Die Verletzungen des Auges mit Berücksichtigung der Un- 
fallversicherung. Gräfe-Sämisch llandb. 11. Aufl. Leipzie 1910. 8. 689. 
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nach innen um 3 mm — die Doppelbilder unverändert bestehen geblieben, 
trotzdem 21, Jahre seit der Verletzung vergangen sind. 

Nach den Mitteilungen, die mir Prof. Birch-Hirschfeld zu 
machen die Güte hatte, lassen sich bestimmte Regeln über die Größe der 
Verschiebung der Pupille, die eine allmähliche Aufhebung der Doppelbilder 
durch zentrale Anpassung noch zuläßt, nicht aufstellen. Es wird aber bei 
geringen, weniger als 5 mm betragenden Verschiebungen der Pupillen zu- 
nächst mit der Möglichkeit eines spontanen Verschwindens der Doppelbilder 
gerechnet werden können. 

Die schweren funktionellen und kosmetischen Störungen, welche sich 
aus der Dislocatio bulbi ergeben, müssen dem Chirurgen die Frage nahe legen: 
Ist es möglich, die Dislocatio zu beseitigen, den Bulbus wieder in seine nor- 
male Stellung zu bringen, indem man der Orbitalwandung eine annähernd 
normale Konfiguration wiedergibt ? 

Was bisher in dieser Hinsicht chirurgisch unternommen worden ist, 
ist sehr wenig. Nur v. Langenbeck hat einen in die Highmorshöhle 
verlagerten Bulbus 5 Tage nach der Verletzung operativ zurückgebracht. 
Ich lasse den Bericht v. Langenbeck’s hier im Auszuge folgen: 


Ein 37 Jahre alter Eisenbahnwärter wurde am 25. I. 45 in die chirurgische Klinik zu 
Kiel aufgenommen. Er war zwischen Lokomotive und Tender geraten und seine r. Gesichts- 
hälfte von dem Tritt der plötzlich in Bewegung gesetzten Lokomotive erfaßt. Befund: Oberes 
Auglid sowohl senkrecht wie quer zerrissen, von der Orbita abgetrennt. Unteres Auglid vom 
lig. palp. int. abgerissen und in das Gesicht herabgezogen. Eine tiefe Wunde verläuft senk- 
recht vom inneren Augwinkel durch die Wange bis zur Oberlippe. Von dem Augapfel fin- 
det sich keine Spur. Statt seiner eine blauschwarze pulsierende Masse (Reste der Chorio- 
idea?). Die knöcherne Nase ist vollständig zertrümmert, die Nasenspitze nach links ver- 
schoben, die Nase plattgedrückt, die Nasenknochen in die Apertura pyriformis tief eingedrückt. 

Am 3. März sind die Weichteile abgeschwollen. Es zeigt sich, daß der Augapfel vorhan- 
den, beinahe völlig aus der Orbita verschoben und durch einen reichlich querfingerbreiten 
Spalt des processus orbitalis des Oberkiefers in die Kieferhöhle versenkt ist. Die Cornea 
mit dem vorderen Kugelsegment des Bulbus ruht vollständig in der Highmorshöhle. Die 
Augenaxe ist senkrecht nach unten gerichtet. Während die den Augapfel umfassenden 
Ränder des Spaltbruches des Oberkiefers mit einem Elevatorium möglichst auseinander- 
gedrängt werden, gelingt es, den Augapfel in die Orbita zurückzuführen. Die dislozierten 
Fragmente des Oberkiefers werden durch Druck mit den Fingern so viel als möglich re- 
poniert, auf das in seine Lage gebrachte untere Auglid eine leichte Kompression ausgeübt, 
um ein neues Herabsinken des Bulbus zu verhüten — der Augapfel zeigt sich unverletzt, 
die Sehkraft vollständig erhalten. 

14. Mai: Die zahlreichen Wunden der Auglider und der Wange sind vollständig ver- 
narbt, beide Auglider aber dergestalt in die Gesichtsnarbe herabgezogen, daß der Augapfel 
vollständig verdeckt ist. Durch Erhebung des oberen Auglides gewinnen wir jedoch die 
Ueberzeugung, daß der Bulbus nahezu richtig gelagert ist, vielleicht etwas tiefer steht als 
der linke und daß seine Sehkraft erhalten ist. 

20. Mai: Es wird eine Blepharoplastik ausgeführt. — Resultat: Pat. konnte die Auglider 
vollständig schließen und hielt sie gewöhnlich auch geschlossen, war jedoch imstande, die- 
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selben so weit zu öffnen, daß die Cornea freilag und die vorgehaltenen Gegenstände gesehen 
und deutlich erkannt werden konnten. Der Augapfel war fast vollständig unbeweglich. 

8. Juli: Unter heftigen Entzündungserscheinungen entwickelt sich ein Hornhautge- 
schwür, das später zur vollständigen Zerstörung der Cornea und Schrumpfung des Auges führte. 


Ob die Reposition nach derartig weitgehenden Verlagerungen zur Ge- 
brauchsfähigkeit des Auges führen kann, erscheint trotz der Beobachtung 
v. Langenbeck’s zweifelhaft, da bei der Dislocatio bulbi 3. Grades 
eine Störung des Bewegungsapparates in jedem Fall äußerst wahrscheinlich 
ist. Tatsächlich berichten ja v. Langenbeck und v. Becker, 
daß der Bulbus seine Beweglichkeit eingebüßt hatte, und v. Becker 
verzichtete mit Rücksicht hierauf von vorneherein auf den Versuch der Repo- 
sition, weil nach dem Gelingen ‚wahrscheinlich ein Strabismus mit für die 
Patienten höchst lästigen Doppelbildern die Folge gewesen wäre“. Bei den 
Dislokationen 1. Grades dagegen, bei denen die Beweglichkeit nicht oder 
nur wenig zu leiden pflegt, wird zweifellos eine Stellungskorrektur bald 
nach der Verletzung anzustreben sein. 

Zuweilen wird aber die Reposition des eingekeilten Jochbeins oder die 
Retention stark dislozierter Fragmente des Oberkiefers und damit die dauernde 
Reposition des Bulbus auf Schwierigkeiten stoßen (unser Fall 3). Zuweilen 
wird der Fall dem Chirurgen erst zugehen, wenn bereits Konsolidation der 
Fraktur eingetreten ist. Ist da noch operative Hilfe möglich ? 

Als Herr Kollege Birch-Hirschfeld anläßlich eines solchen 
Falles von Dislocatio bulbi 2. Grades, bei dem die Verletzung 3 Monate 
zurücklag, zuerst die Möglichkeit chirurgischer Hilfe in Betracht zog und 
den Fall mir zuführte, da wurde es uns bald klar, daß zwei prinzipiell ver- 
schiedene Wege zum Ziel führen können. Entweder man kann versuchen, die 
mit Dislocatio geheilte Fraktur wieder herzustellen und der Orbita durch 
Reposition der Fragmente die normale Konfiguration wiederzugeben, oder 
man sucht durch Implantation die pathologische Erweiterung der Aughöhle 
auszugleichen und den nach unten gesunkenen Bulbus durch untergescho- 
benes Material zu heben. Der letztere Weg erscheint als der bessere. 


Besonders in den Fällen von Einkeilung des Jochbeins wird es nicht ganz leicht sein, 
die festen knöchernen Verbindungen an zeeigneter Stelle zu sprengen und den reponierten 
Jochbeinkörper wieder an der richtigen Stelle zu befestigen. Hamilton, der, wie er- 
wähnt, experimentell solche Verlagerungen des Jochbeins erzeugt hat, versuchte, die ent- 
standene Dislokation wieder zu korrigieren. Entgegen seinen Erwartungen fand er in einem 
Fall, daß das — wenigstens ohne Anwendung sehr großer und ganz unkontrollierbarer Ge- 
walt — nicht möglich war, weil die Ränder der verkeilten Fragmente sich zu sehr verschränkt 
hatten. Wieviel größer werden die Schwierigkeiten sein, wenn erst die Fragmente in der 
dislozierten Stellung durch feste Callusmassen miteinander verschmolzen sind! 


Es bleibt also die Hebung des Bulbus durch Unter- 


fütterung. Hierfür kommt entweder die Injektion von Paraffin oder 
die freie Transplantation von Knochen oder Knorpel in Betracht. 
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Die Injektion von Paraffin habe ich deshalb nicht versucht, weil die geeignete Ver- 
teilung des injieierten Paraffins schon unter der Haut nicht ganz leicht ist. In der Tiefe 
der Orbita würde es aber nur schwer möglich sein, das Paraffin an die richtige Stelle zu bringen, 
sodaß eine genügende Erhebung des Bulbus zustande käme. 


Wie bei der Operation der Sattelnase die freie Knochentransplantation 
die Paraffininjektion jetzt verdrängt hat, so dürfte auch zur Erhebung des 
Bulbus die Implantation lebenden Knochens oder Knorpels unter die mit 
dem Elevatorium abgehebelte Periorbita der Paraffineinspritzung vorzu- 
ziehen sein. Ich halte es für wichtig, daß man nicht so wie in unserem ersten 
Falle den ganzen pathologischen Hohlraum durch ein einziges Stück zu 
ersetzen versucht. Es ist zu schwierig, ein einzelnes Stück Knochen so zu- 
recht zu schneiden, daß es die genau richtige Größe und die genau passende 
Form hat. Man ist zunächst geneigt, die Erweiterung der Orbita zu unter- 
schätzen und macht dann das transplantierte Knochenstück zu klein. In 
meinem ersten Falle brachte Implantation eines Knochenkeiles von 3 cm 
Länge und an der Basis 2 cm Breite und 1 cm Höhe noch keine vollkommen 
genügende Erhebung des Bulbus zustande. Die richtige Abmessung des 
Transplantates wird dagegen leicht, wenn man eine Reihe von Knochen- 
spänen verwendet und von diesen nach Abhebeln der Periorbita solange 
einen nach dem andern einschiebt, bis die Pupille des verlagerten Auges 
den gleichen Stand erreicht hat, wie die des normalen. 

Ob man Knochenspäne, die wohl am besten von der vorderen Tibia- 
kante entnommen werden, oder vom Rippenbogen herstammende Rippen- 
knorpel verwendet, ist wohl nicht von prinzipieller Bedeutung. Beim Rippen- 
knorpel, der in unserem Fall 3 und 4 zur Verwendung kam, ist das Modellieren 
der einzelnen Stücke wohl etwas leichter. Nach dem, was die Untersuchung 
über das Verhalten des frei transplantierten Knochens ergeben hat, ist es 
bei der Knochentransplantation notwendig, die einzelnen Knochenspangen 
im Zusammenhang mit ihrem Periost zu belassen. 

Die Technik der einfachen Operation bedarf nur weniger Bemer- 
kungen: Der Hautschnitt verläuft etwas unterhalb des unteren Orbital- 
randes parallel demselben. Wenn man den Schnitt nicht über eine durch 
den Canthus internus gelegte Vertikale nach innen verlängert, so läßt sich 
eine Verletzung des Tränensackes leicht vermeiden. Nachdem das Septum 
orbitale am ÖOrbitalrande durchtrennt ist, wird der Örbitalinhalt zurück- 
gehebelt. Man kann nun mit dem palpierenden Finger die Erweiterung 
der Orbita beurteilen und zunächst vorläufig durch eingestopfte Gaze den 
Bulbus in seine normale Stellung bringen. Um die Knochenspäne zu ge- 
winnen, wird zweckmäßig von der vorderen Tibiakante eine lange, mit Pe- 
riost bedeckte Spange abgesägt und dann erst in passende kleinere Stücke 
zerschnitten, oder es wird ein Stück Rippenknorpel dem rechten Rippen- 
bogen mit dem Messer entnommen. Nur wenn auch in die Tiefe der Orbita 
hinter dem Bereich des Bulbus genügendes Material untergeschoben ist, 
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gelangt der Bulbus an die normale Stelle. Nach Einlegen des Transplantations- 
materials wird das Septum orbitale mit einigen Catgutnähten geschlossen 
und die Hautnaht ohne Drainage ausgeführt. Wenn die zugrunde liegende 
Verletzung eine Verziehung der Lidspalte nach unten oder eine andere Stel- 
lungsanomalie der Lider erzeugt hat, so dürfte die Operation an den Lidern 
zweckmäßig auf eine spätere Sitzung zu verschieben sein. Ich habe die 
Operation bisher in Narkose vorgenommen, doch würde die Ausführung in 
Lokalanästhesie bei einem verständigen Patienten den großen Vorteil haben, 
daß er schon bei der Operation beurteilen könnte, ob die Einstellung des 
Bulbus in wünschenswerter Weise gelungen ist. 

Der Operation muß eine spezialistiisch ophthalmologische 
Untersuchung vorausgehen, nicht nur, um die Sehfähigkeit des ver- 
lagerten Bulbus zu prüfen, sondern besonders auch um die vorhandenen 
Doppelbilder und ihre Ursache genauer festzustellen. Es kommt vor, daß 
außer der Verlagerung des Bulbus als weitere Ursache für die Entstehung 
von Doppelbildern noch eine Muskelinsufficienz vorliegt, oder daß diese 
sogar die wesentliche Ursache der Doppelbilder ist. Selbstverständlich ist 
in solchen Fällen von der Operation keine völlige Beseitigung der Doppel- 
bilder zu erwarten. 

Bei der Untersuchung kann man versuchen, durch Fingerdruck den 
Bulbus zu reponieren. Dieser Versuch gelang bis zu einem gewissen Grade 
in unserem Falle 2 und der Patient beobachtete dabei, daß die Doppelbil- 
der einander näher kamen und auf kurze Zeit sich gänzlich vereinigten. 
Wenn ein solcher Ausfall der Vorprüfung natürlich auch einen Erfolg 
der Operation von vorneherein sehr wahrscheinlich macht, so darf doch auf 
der anderen Seite ein Bestehenbleiben der Doppelbilder bei dem Repositions- 
versuch gewiß nicht als ausschlaggebender Gegengrund gegen die Operation 
angesehen werden. Denn durch den am ÖOrbitalrande gegen den Bulbus 
angedrängten Finger läßt sich natürlich die Reposition entfernt nicht so 
exakt ausführen, wie mit dem unter die Periorbita bis hinter den Bulbus 
eingeschobenen Elevatorium. 

Die Röntgenuntersuchung haben wir in allen unseren Fällen 
zur Aufklärung der Knochendislokation herangezogen. In den Fällen von 
Verlagerung des Juchbeins war die Verschiebung auch auf der Platte zu 
erkennen, doch gewinnt man eine richtige Anschauung von den vorliegenden 
Knochenverschiebungen entschieden leichter durch eine vergleichende Pal- 
pation beider Seiten, als durch die Betrachtung des Röntgenbildes. 

Die freie Transplantationvon Knochen oder Knor- 
pel zur Beseitigung der Dislocatio bulbi ist bisher von mir viermal ausge- 
führt worden. In Fall 1 und 2 wurden der Tibia entnommene Knochen- 
späne, in Fall 3 und 4 Knorpel vom Rippenbogen verwandt. Dreimal er- 
folgte die Einheilung des Transplantates ganz ohne Störung, im Fall 3 kam 
es dadurch zu einer Infektion, daß die Knorpeltransplantation einen Monat 
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nach einer wegen Empyem des Sinus frontalis ausgeführten Killian- 
schen Radikaloperation ausgeführt wurde. Offenbar erfolgte von den Sieb- 
beinzellen aus in der Tiefe eine Infektion der Wundhöhle, die eine Wieder- 
öffnung der zunächst primär heilenden Hautwunde notwendig machte. Trotz- 
dem konnten die den Bulbus stützenden Knorpelstücke zum größten Teil 
in situ belassen werden und sind fest eingeheilt. Allerdings besteht noch 
eine nur für eine feinste Sonde durchgängige, nur minimales Sekret liefernde, 
l cm tiefe Fistel. 

Der erzielte Erfolg warindem ersten schwersten Fall, 
einer Dislocatio bulbi 2. Grades, ein wesentlich kosmetischer. Wie 
die Figur 2 zeigt, war der Bulbus vor der Operation überhaupt nicht sichtbar, 
die dauernd geschlossenen tief zurückgesunkenen Auglider schienen eine 
völlig leere Aughöhle zu verdecken. Die Cilien waren infolge des Entro- 
piums verfilzt und durch eitriges Konjunktivalsekret verklebt. Bei der 
letzten Untersuchung des Patienten war der Bulbus wieder sichtbar, seine 
Cornea klar, die Beweglichkeit war fast normal und die Lider waren wieder 
vorgewölbt, sodaß eine nennenswerte Entstellung durch den Zustand des 
Auges nicht mehr bedingt wurde. Weniger günstig war der funktionelle 
Erfolg. Nur bei bestimmter Kopfhaltung und Blickrichtung war stereo- 
skopisches Sehen möglich, während in allen anderen Blickrichtungen Doppel- 
bilder auftraten. Der Grund dafür, daß der Erfolg in funktioneller Hin- 
sicht zu wünschen übrig ließ, war darin zu finden, daß in diesem ersten Falle 
nicht genug implantiert worden ist. 

Bei Fall 2 war der Erfolg auch in funktioneller Hin- 
sicht vollkommen. Die vor der Operation sehr störenden Doppel- 
bilder waren schon bei der Abnahme des ersten Verbandes mit Ausnahme 
von einer Blickrichtung verschwunden, sodaß der Patient das Auge nicht 
mehr zu verdecken braucht. Daß in Folge der komplizierenden Abducens- 
parese bei Blick nach der Seite noch Doppelbilder auftreten, kann den Er- 
folg der Operation nicht herabsetzen. Der vor der Operation leider nicht 
photographierte Patient wies infolge der Einkeilung des Jochbeins in den 
Oberkiefer einen Tiefstand der linken Pupille gegenüber der rechten um 
8 mm auf. Die Photographie 3% Jahr nach der Operation zeigt, daß durch 
den Eingriff die Stellung des Bulbus auf der verletzten Seite eine beinahe 
vollkommen normale geworden ist (vgl. Fig. 4). 

Auch im Fall 3 ist die Beseitigung der Doppelbilder 
in praktisch vollkommen genügender Weise gelungen. Die 
Verschiebung des Bulbus betrug vor der Operation 11), Cornealbreiten, 
15 bis 20 mm, jetzt nicht ganz 1% Cornealbreite. Die Korrektur der Stellung, 
die bei der Operation genau war, ist jetzt nicht mehr ganz vollkommen, da 
ein kleiner Teil der Knorpelstücke nachträglich entfernt werden mußte und 
bei der Heilung der Bulbus sich etwas gesenkt hat. Trotzdem hat Patient 
Spontan keine Doppelbilder mehr und nur mit gefärbtem Glase lassen sich 
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in der oberen Hälfte des Gesichtsfeldes Doppelbilder nachweisen. Daß der 
Patient nicht mehr doppelt sieht, trotzdem die Stellungskorrektur keine 
ganz vollkommene ist, ist besonders bemerkenswert. Auch wenn die Repo- 
sition nur annähernd gelingt, kann die zentrale Anpassung ein binoculares 
Sehen ermöglichen und daher der praktische Erfolg ein vollständig befrie- 
digender sein (vgl. Fig. 5 und 6). 

Im Fall 4 kam überhaupt nur die kosmetische Störung, 
nicht die Beseitigung von Doppelbildern in Frage. Es handelte sich um 
ein 17 jähriges Mädchen, bei dem wegen einer am rechten Oberkiefer be- 
ginnenden Leontiasis ossea die Resektion der Oberkiefers ausgeführt worden 
war. Die Hyperostose des Oberkiefers hatte seit 5 Jahren allmählich zu- 
genommen, die Knochenmassen drängten bereits gegen das Auge vor und 
ein beginnender Astigmatismus des rechten Auges durfte wohl auf begin- 
nende Kompression des Bulbus bezogen werden. So schien bei der lang- 
samen aber sicheren Progredienz des Leidens die Oberkieferresektion als das 
einzig aussichtsvolle Hilfsmittel. Trotzdem an die Resektion eine Tempora- 
lisplastik nach Koenig zum Ersatz des verloren gegangenen Orbital- 
bodens angeschlossen wurde, kam eine Senkung des Bulbus um wenige Milli- 
meter zustande. Da auch unterhalb des Auges eine unschöne tief einge- 
zogene Grube sichtbar war, so wurde diese durch Transplantation von Rippen- 
knorpel beseitigt und der Bulbus gleichzeitig dadurch gehoben. Doppel- 
bilder, die nur beim Blick nach oben infolge einer Insufficienz des Obliquus 
inferior auftraten, sind durch die Operation natürlich nicht verändert, trotz- 
dem dem Bulbus eine vollkommen normale Stellung wiedergegeben ist 
(vgl. Fig. 7, 8, 9 S. 259). 

Zusammenfassend glaube ich aus dem vorliegenden Material 
schließen zu dürfen, daß. es gelingt, die traumatische Dis- 
lokation des Bulbusin geeigneten Fällen mit freier 
Knochen- oder Knorpeltransplantation erfolgreich 
anzugreifen. Es gelingt nicht nur, die Entstellung 
wesentlich zumindern, sondernesistauch möglich, 
die beider Dislocatio bulbi 1. Grades auftretenden 
sehr lästigen Doppelbilder zu beseitigen. 

Das vorliegende Material ist zweifellos noch sehr der Ergänzung be- 
dürftig. Trotzdem ist es vielleicht jetzt schon auch für die Frage der Be- 
handlung des traumatischen Enophthalmus von einer gewissen Bedeutung. 
Wie aus den Arbeiten von Lederer und Birch-Hirschfeld 
hervorgeht, ist ein Teil der Fälle von Enophthalmus auf die Erweiterung 
der Orbita durch eine Orbitafraktur zurückzuführen. Zuweilen findet sich 
dabei außer dem Zurücktreten des Bulbus eine Abweichung nach unten 
oder nach innen und man kann da im Zweifel sein, welche von diesen Ver- 
schiebungen die wichtigste ist und es verdient, der Affektion den Namen 
zu geben. Auf jeden Fall aber erscheinen solche Fälle eines operativen Ver- 
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suches in der hier für die Dislocatio bulbi bezeichneten Richtung wert. — 
Roemer z.B. erklärt in seinem Lehrbuch der Augenheilkunde: ‚Beim 
traumatischen Enophthalmus sind wir therapeutisch machtlos. Die Ver- 
änderung bleibt bestehen. Wird der Kranke durch Doppelsehen gestört, 
so muß das Auge durch Verdecken vom Sehakt ausgeschlossen werden.“ 
Bei dieser Sachlage dürfte jeder aussichtsvolle Versuch auf neuem Wege 
willkommen sein. 


Krankengeschichten. 


1. (Vgl. Fig. 2 und 3). Der 197. Arbeiter G. K. wurde am 26. II. 10 in einer Maschinen- 
fabrik von einem Laufkrahnen, auf dem er sich befand, gegen einen vorspringenden Balken 
gedrückt. Der Kopf wurde eingeklemmt und zwei an dem Balken befindliche Eisenschrau- 
ben drangen dem Pat. in die I. Gesichtshälfte ein. Pat. war nicht bewußtlos und wurde von 
Kameraden befreit. Nach zweimonatlicher Behandlung in einem Krankenhause wurde er 
am 9. VL 10 in die Univ.-Augenklinik aufgenommen. Befund (Prof. Bireh-Hirsch- 
feld)!): Längs der l. Nasenwangenfurche vom inneren Augenwinkel bis zum Nasenflügel 
sieht man eine mehrere Millimeter breite, etwas geschweifte Narbe. Das l. Nasenbein ist 
eingedrückt, so daß hier an Stelle einer Prominenz eine Mulde sichtbar ist. Etwa 3 em unter- 
halb des äußeren Lidwinkels auf der Verbindungsbrücke des Jochbeins mit dem OÖberkiefer 
ist ebenfalls eine 3 em lange, horizontal verlaufende, nach unten etwas konvex gestaltete 
Narbe sichtbar. Die laterale Spitze der Narbe reicht bis auf die Mitte des Jochbeins. Will 
nıan den unteren Orbitalrand abtasten, so fühlt man an seiner Stelle eine tiefe Grube. Erst 
ca. 1 cm unterhalb des zu erwartenden Orbitalrandes kommt man auf eine stumpfkantige 
knöcherne Resistenz. Das ganze I. Jochbein und seine Verbindung mit dem Öberkiefer 
ist durch die von vorn her einwirkende Gewalt 1 em nach rückwärts und unten verlagert. 
Hierbei mußte notwendigerweise der Jochbogen nach außen gedrängt werden und brechen, 
und wir finden demgemäß auch die Mitte des ]. Arcus zygomatieus 1 cm weiter nach außen 
prominierend als rechts. Bei der Betrachtung der Augengegend fällt die tiefe Zurückge- 
sunkenheit der Augenlider auf, die nicht wie normalerweise durch den Bulbus nach vorn 
gewölbt werden, sondern den Boden einer flachen Mulde bilden. Man bekommt den Ein- 
druck, als ob der Bulbus überhaupt fehlt. Das obere Lid hängt schlaff herab. Bei einiger 
Anstrengung kann der Pat. die Lidspalte ca. 5 mm weit öffnen. Eine Conjunetivitis mitt- 
leren Grades ist vorhanden. Außerdem besteht ein mäßiges Entropium des Unterlids durch 
die veränderten mechanischen Bedingungen. Beim Oeffnen der Lidspalte durch Finger- 
zug sieht man den Bulbus tief nach hinten unten gesunken und etwas medianwärts ver- 
schoben, und zwar beträgt der Tieferstand 8 mm, der Enophthalmus am Exophthalmo- 
meter gemessen 12 mm und die Medianverlagerung 4 mm. Hebt man das Oberlid etwas 
stärker empor, so sieht man über dem nach unten gesunkenen Bulbus eine geräumige, vom 
sonjunctivalsack begrenzte Höhle. Die Beweglichkeit des Bulbus ist nach allen Seiten stark 
eingeschränkt. Relativ am besten ist noch Senkung und Adduktion möglich, wogegen He- 
bung und Abduktion fast aufgehoben sind. Bei Primärstellung steht das Bild des l. Auges 





1) Der Aufnahme- und Entlassungsbefund der Leipziger Univ.-Augenklinik ist 
der unter Leitung von Herrn Prof. Birch-lIHirschfeld geschriebenen Disser- 
tation von E. Leonhardt „Beitrag zur Kenntnis der Dislocatio bulbi und ihre 
Therapie‘ Leipzig 1910 entnommen. 
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ungefähr 10° tiefer als rechts. Wenn man den Kopf heben läßt, so tritt ein Höherstand 
des Bildes des l. Auges um 30° ein. Bei Senkung des Kopfes zeigt sich ein Tieferstand des 
Bildes um 30°. Läßt man den Kopf nach rechts wenden, so wird das Bild des l. Auges 36 ® 
zu weit nach links gesehen. Prüft man die Abduktion des |. Auges, so zeigt es sich, daß das 
betreffende Bild 25° zu weit nach rechts erscheint. Der Visus des ]. Auges ist V = ®/,,. Mit 
+1<o ceyl + 0,75 = ®/,, bis ®/,. Die Cornea ebenso wie die Iris ist von normaler Beschaffen- 
heit. Die Pupille ist kreisrund, jedoch weiter als rechts. Ihr Durchmesser beträgt beim 
Blick in die Ferne bei mittlerem Tageslicht 5 mm, während der Durchmesser der rechten 
3 mm groß ist. Sie reagiert prompt auf Konvergenz, jedoch nicht auf Lichteinfall und nicht 
konsensuell bei Belichtung des anderen Auges. Die brechenden Medien sind klar und der 
Hintergrund des Auges zeigt das normale Bild. Sensibilitätsstörungen im Bereiche des Tri- 
geminus sind nicht vorhanden. | 

Das r. Auge ist in jeder Hinsicht, abgesehen von einer geringen Hypermetropie von 
1 Dioptrie normal. Sein Visus beträgt mit + 1 D®/, bis ®/,. Die Pupille dieses Auges reagiert 
prompt auf Konvergenz, auf direkte Belichtung und konsensuell bei Belichtung des dislo- 
zierten Auges. 

Operation am 11. VI. 10 im Chir. pol. Institut Leipzig (Prof. Perthes): 3 bis 4 cm 
langer Schnitt am Intraorbitalrande. Mit dem Elevatorium wird das Periost von dem frak- 
turierten Orbitalboden abgehebelt und mit dem ganzen Orbitalinhalte nach oben und vorne 
gedrängt. Man fühlt in der äußeren Hälfte der Orbita eine tiefe Grube. Es wird nun der 
vorderen Kante der ]l. Tibia des Pat. eine keilförmige Spange mit anhaftendem Periost mit 
Hilfe der Bier’schen Bogensäge entnonmen, deren Länge 3,5, deren Dicke an der Basis 
1 cm, deren Breite 2 em betrug. Nach der Spitze zu nahm die Breite auf 1 cm ab. Nach- 
dem dieser Keil mit Luer’scher Zange modelliert war, wurde er in die Orbita eingescho- 
ben. Naht der Fascia tarsoorbitalis mit Catgut, Hautnaht. Ophthalmoskopische Unter- 
suchung unmittelbar nach der Operation ergab normales Verhalten der Papille bis auf leichte 
Hyperanämie der Netzhautvenen. Heilung ohne Störung. In den ersten Wochen nach der 
Operation etwas Oedem des unteren Auglides. — Befund am 25. VIl. 10: Die Wulstung der 
Weichteile über dem eingesetzten Knochenstück ist durch Massage fast völlig zum Schwin- 
den gebracht. Für gewöhnlich ist die I. Lidspalte etwas enger als rechts, doch ist ein spon- 
tanes Schließen und Oeffnen derselben bis auf reichlich 1 em möglich. Es besteht noch ein 
Enophthalmus von 8 mm, eine Medianverlagerung von 2 mm und ein Tieferstand des Bul- 
bus von 3 mm. Doch ist die Medianverlagerung und der Tieferstand bei oberflächlicher 
Betrachtung kaum zu bemerken, auch der Enophthalmus ist bei weitem nicht so auffallend, 
wie man vermuten sollte, da er keine Asymmetrie des Gesichtes verursacht. Die Weite der 
Pupille ist erheblich größer als rechts. Bei Konvergenz verengt sich die Pupille prompt 
bis auf 1 mm. Prüft man ihr Verhalten bei Lichteinfall direkt oder konsensuell, so findet 
man völlige Starre. Die Bewegungsfähigkeit ist nach innen und nach unten am ausgicbig- 
sten. Für gewöhnlich hat der Pat. noch Doppelbilder. Wenn er aber den Kopf leicht hebt, 
ihn um ca. 20° nach links dreht und ihn dabei etwas nach links neigt, so sind sowohl für 


die Nähe, als auch für die Ferne die Doppelbilder verschwunden und ein binokulares Sehen 
möglich. 


2. (Vgl. Fig. 4). Der 28 Jahre alte Maurer C. R. stürzte am 6. V. 10 von einem Neu- 
bau 7 m hoch herab und fiel mit der l. Gesichtshälfte auf einen eisernen Betonkessel. Der 
erstbehandelnde Arzt konstatierte Weichteilwunden der I. Gesichtshälfte, Bruch des ]. Stirn- 
beins, des |. Jochbogens, des 1. Oberkiefers, des r. Unterkiefers, sowie des r. Felsenbeins, 
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außerdem eine Quetschung der ]. Schulter und eine Fraktur des ]. Radius. Nach dem Ab- 
schluß der Behandlung in einem kleinen Krankenhause waren als Hauptbeschwerden außer 
Schwerhörigkeit und Ohrensausen insbesondere Doppelbilder zurückgeblieben, die den Pat. 
veranlassen, das l. Auge stets verdeckt zu traren und ihm z. B. Lesen mit beiden Augen 
ganz unmöglich machen. 

Am 28. X. 10 finden sich in der I. Wange und der Schläfe ausgedehnte Hautnarben 
durch die der linke äußere Augwinkel nach unten und außen verzogen ist. Der Lidschluß 
Ist nicht völlig mörrlich, zum Teil infolge einer durch die Verletzung bedingten Parese links- 
seitiger Facialiszweige Beim Abtasten des unteren Aughöhlenrandes findet sich in der 
Mitte ein treppenstufenartiger Absatz, sodaß der laterale dem Jochbein angehörende Teil 
schätzungsweise 1 cm tiefer steht, als der mediane, dem Öberkiefer entsprechende Teil des 
Orbitalbodens. Ebenso fühlt man am äußeren oberen Rande der Orbita eine ähnliche Stufe. 
Hier springt der Proc. frontalis des Jochbeins nach innen zur Orbita vor, während der Margo 
supraorbitalis zurücktritt. Der Palpationsbefund erklärt sich nur dadurch, daß das Joch- 
bein in toto nach innen und unten disloziert ist. Am oberen und unteren Unterkiefer ist 
keine Dislokation nachweisbar, die Zahnreihe steht tadellos. Die]. Pupille steht 8 mm tiefer 
als die rechte. Es bestehen Doppelbilder in allen Bliekrichtungen, beim Bliek nach links 
an Distanze zunehmend, eine llerabsetzung der Sehschärfe auf 5/„—°/, und etwas Ab- 
blassung des Sehnerven (Univ.-Augenklinik Tübingen, Prof. Fleiseher). Das Lesen 
mit beiden Augen ist dem Pat. wegen der Doppelbilder unmöglich. 

Am 3. X1. 10 Operation: Schnitt 1 em unterhalb des Margo infraorbitalis parallel dem- 
selben. Nach Durchtrennung des Septum orbitale fühlt man in dem lateralen unteren Teile 
der Orbita eine höhlenartige Erweiterung, die so groß ist, dab das letzte Zeigefingerglied 
die Höhle ungefähr gerade ausfüllt. Die Tiefe beträgt in sagittaler Richtung 21, em. — Aus 
der r. Tibiakante des Pat. wird im Zusammenhang mit dem bedeckenden Periost eine Kno- 
chenspange von 7:2:1 cm herausgesägt und in 3 Teile zerschnitten, die nacheinander in 
die Höhle eingeschoben werden, sodaß ihre Längsachse sagittal gerichtet ist. Mittelst einer 
kleinen plastischen Operation wird der äußere Winkel der Lidspalte etwas gehoben. Axep- 
tischer Occlusivverband, lleilung ohne Störung. 

Bei der ersten Verbandabnahme am 11. XI. 10 gibt der Pat. an, beim Sehen in der Nähe 
keine Doppelbilder mehr zu haben. In 2 m Entfernung sähe er noch doppelt, jedoch stehen 
die Doppelbilder einander näher als vor der Operation. — 5. XII. 10. Ein Unterschied in 
der Stellung des r. und 1. Bulbus ist nicht mehr nachzuweisen. Es besteht noch mäßiger 
Lagophthalmus. Die äußere Hälfte der Lidspalte bleibt bei Lidschluß geöffnet. Prof. Flei- 
scher, Univ.-Augenklinik, berichtet: „Bei R. finde ich beim Blicke gradeaus keine Doppel- 
bilder mehr, nur beim Bliek nach Iinks infolge der Abducensparese. Außerdem besteht Fa- 
eialisschwäche, Der zentrale Visus hat sich etwas gehoben und beträgt jetzt 5/%,—°’,, Ist 
also nahezu normal. Wegen des Klaffens der Lidspalte habe ich dem Pat. geraten, über Nacht 
das l. Auge zu verbinden. — 27. VII. 11. Nachuntersuchung: Aussehen vgl. Fig. 4. Der 
implantierte Knochen ist fest eingeheilt, der Jinke untere Orbitalrand unterscheidet sich 
von dem rechten nur dadurch, daß er einzelne Höcker aufweist. Der l. Bulbus steht 1 mm 
tiefer als der rechte. Doppelbilder sind beim Bliek nach vorne und 
in den übrigen Bliekriehtungen völlig verschwunden, nur beim 
Blick nach links außen treten Doppelbilder auf, die bei Abduktion an Distanz zunehmen 
(Abducensparese). 
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3. (Fig. 5 und 6). Der 49 j. Bauer J. M. verunglückte am 16. III. 11 dadurch, daß beim 
Aufrichten eines Heuschuppens einige herabstürzende Balken ihn trafen und niederschlugen. 
Außer schweren Verletzungen des r. Fußes (komplizierte Luxation des Fußes im Chopart- 
schen Gelenk, Fraktur des Calcaneus) fand sich eine Fraktur beider Oberkiefer, sowie der 
Nasenbeine. Der r. Oberkiefer ist in toto beweglich, ebenso die untere Hälfte des linken. 
Es scheint rechts die Fraktur oberhalb des Jochbeins und Oberkiefers zu verlaufen, welche 
beide zusammen nach unten und hinten disloziert sind. Sie geht dann quer nach der 1. Seite 
auf den ]. Oberkiefer über. Die r. Lidspalte steht fingerbreit tiefer als die linke, ebenso der 
r. Bulbus um 113 Corneabreiten, 15 bis 20 mm tiefer (vgl. Fig. 5). Die Konjunetiva des 
r. Auges zeigt Sugillationen und einen Einriß im unteren Konjunktivalsack. Die Sehschärfe 
beider Augen ist normal. Die komplizierte Luxation des Fußes stand zunächst im Vorder- 
grunde des Interesses, es mußte amı 20. März wegen beginnender Gangrän des Fußes die 
Amputation nach Gritti ausgeführt werden. Es wurde gleichzeitig versucht, den r. Ober- 
kiefer zu reponieren und durch eine zwischen Unterkiefer und Oberkiefer eingebrachte Kork- 
einlage unter festem Anbandagieren des Unterkiefers reponiert zu erhalten. Die Reposi- 
tion gelang nicht ganz vollkommen, die Retention erwies sich zumal wegen der fehlenden 
Zähne des Oberkiefers als undurchführbar. Die durch die Dislokation des Bulbus nach un- 
ten bedingten Doppelbilder waren dem Pat. so lästig, daß das r. Auge dauernd verdeckt 
werden mußte. Am 30. März entwickelte sich von einer kleinen Schrunde am Kopfe ausgehend 
ein Erysipel, das in wenigen Tagen abheilte. Im Anschluß daran wurde die Entstehung 
eines Empyems des Sinus frontalis beobachtet. — 25. IV.: Operation des Stirnhöhlenen:- 
pyems nach Killian. — 23. V.: Die von der Stirnhöhlenoperation herrührende Wunde 
ist vollkommen lineär verheilt. Kopfschmerzen gänzlich verschwunden. Sekretion aus dem 
durch die Nase nach dem Rest des Sinus zu geführten Drain gering. 

Operation zur Behebung des Bulbustiefstandes: Nach Schnitt am Infraorbitalrande 
und Durchtrennung der Fascia tarsoorbitalis gelingt es, den r. Bulbus so weit zu heben, 
daß er in gleiche Niveauhöhe mit dem linken kommt. Es wird nun ein etwa 6 cm langes 
Knorpelstück aus der Vereinigungsstelle des 7. bis 9. rechtsseitigen Rippenknorpels ex- 
eidiert und dieses in 5 Teile geteilt, jedes etwa 3 em lang. Durch Unterschieben dieser 5 Knor- 
pelstücke unter das Periost des Orbitalbodens wird der Bulbus von beiden Seiten mehr und 
mehr gehoben und auch das Zurückgesunkensein nach hinten ausgeglichen. Es ergibt sich, 
daß etwas Ueberkorrektur nach oben und eine gewisse Protrusio bulbi erfolgt ist. Der ge- 
hobene Bulbus ist zunächst vollständig nach oben unter dem oberen Auglide verschwunden. 
Mittelst Durchtrennung des Lig. palp. int. wird versucht, die abwärts gezogene Lidspalte 
zu heben, doch gelingt das nur unvollkommen. 

Pat. hatte nach der Operation leichte Steigerung, die Wunde verheilte zunächst per 
primam, doch entstand in den ersten Tagen des Juni entzündliche Schwellung und Rötung 
des unteren Auglides, es entwickelten sich in der Wundlinie zwei Fisteln, die reichlich Eiter 
entleerten (Kontinuitätsinfektion von den eitrigen Siebbeinszellen aus? Bei der Operation 
mußte die Periorbita auch von dem Siebbein mit dem Elevatorium kräftig abgehebelt wer- 
den). Am 24. VI. wurde deshalb die Hautnarbe wieder getrennt und es zeigte sich, daß 
oberflächliche Partien des implantierten Knorpels nekrotisch waren. Die Hauptmasse des 
Knorpels aber saß vollkommen fest, deshalb wurden nur die verdächtigen Knorpelpartien 
abgetragen, dann locker tamponiert. Rasches Zurückgehen der entzündlichen Erscheinungen, 
Heilung bis auf eine Fistel in der Mitte der Wunde (vgl. Fig. 6). — 12. IX. 11: Der seit einem 
Monat entlassene Pat. stellt sich vor. Die Fistel sondert so gut wie kein Sekret mehr ab. 
sine feine Sonde dringt noch 1 cm tief ein, ohne entblößten oder beweglichen Knorpel zu 
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fühlen. ——- Untersuchung der Univ.-Augenklinik (Privatdoz. Dr. Harms): Der innere An- 
teil des unteren Auglides hängt nach unten und auben, sodaß der Tränenpunkt nieht mehr 
eintaucht. Sondierung des Tränenkanälchens bis in den Tränensack ohne weiteres mörrlich. 
Durehspritzen von Flüssigkeit nach der Nase zu jedoch unmöglich. Also jedenfalls Stenose 
unterhalb des Tränensackes, wahrschemlieh infolge der Zerreißung des Tränennasenganes 
dureh die Querfraktur beider Oberkiefer. Bulbus steht nieht ganz !z Corneabreite tiefer 
als links. Im unteren Abschnitt leichte konjunktivale Reizung. Beide Augen haben voll- 
kommen normales Sehvermögen. Mit den dem Alter entsprechenden Glase plus 1,5 wird 
feinste Druckschrift gelesen. Doppelbilder werden von dem Pat. spontan 
nicht wahrrenommen. Bei Verdecken des I. Auges durch ein farbiges Glas und Vor- 
halten eines Lichtes treten Doppelbilder in der oberen Hälfte des Gresichtsfeldes auf, die beim 
Blick nach oben an Distanz zunehmen. Pat. geht in die Behandlung der Augenklinik über. 


4. (Fig. 7,8, 9). Bei dem 17. Dienstmädchen A. H. hat sich bereits vor 5 Jahren lang- 
sam und schmerzlos eine Vorwölbung des r. Backenknochens entwickelt, die zunächst nur 
langsam, im letzten Jahre aber schneller sich vergrößerte. Die Nasenatmung blieb frei, 
doch bemerkte die Pat. selbst eine Vorwölbune der r. Gaumenhälfte. In dem letzten Jahre 
konnte sie mit dem r. Auge nieht mehr lesen und sah alles verschwommen. 

Befund 20. IIl. 11: Die rechte obere Wangengegend erscheint geschwollen. Die Schwel- 
lung ist bedingt durch eine knochenharte Auftreibung des ganzen r. Oberkiefers, der rechte 
untere Orbitalrand und der r. Bulbus steht einiee Millimeter höher als links. Auch der Al- 
veolarfortsatz des r. Oberkiefers und die r. Hälfte des harten Gaumens erscheint aufgetrie- 
ben. Die Zähne sitzen fest, nirgends besteht Druckempfindlichkeit, kein Periamentknittern. 
Untersuchung des Naseninnern ergibt nichts Abnormes. Das Sehvermögen des r. Auges 
ist infolge gemischten Astigmatismus auf ?/,, bezw. mit Korrektion auf 5/, herabgesetzt. 
Doppelbilder bestehen nicht, der Augenhintergrund ist normal. Für Annahme einer ent- 
zündlichen Hvperostose (Ines) ergibt sich kein Anhaltspunkt. Es wird eine am r. Öberkiefer 
beeinnende Leontiasis ossea angenommen. 

Besonders mit Rücksicht auf das Wachstum nach der r. Orbita hin erfolet am 22. III. 
Totalresektion des r. Oberkiefers nach voraufgegangener Unterbindung 
beider äußeren Carotiden mittelst Dieffenbach-Weber'scher Sehnittführung. Zum 
Schluß der Operation behufs Stützung des Bulbus Plastik aus d. M. temporalis und dem 
aufsteigenden Aste des Unterkiefers nach König. Auch wird die rechte obere Nasen- 
muschel zum Ersatz des verloren gegangenen Orbitalbodens verwandt. Das Gaumendach 
läßt sich durch Vernähung der Gaumensehleimhaut mit der Schleimhaut der Wange voll- 
ständig wiederherstellen. Glatte TTeilung. 

27. V, (vgl. Fig. 8): R. Wangeneerend ist entsprechend dem Öberkieferverlust. tief ein- 
gesunken. Der r. Bulbus steht etwa 2 mm tiefer als der linke. Pat. klagt über Doppelbilder 
beiin Bliek nach oben über die Horizontalebene, beim Bliek nach aufwärts bleibt der r. Bul- 
bus deutlich zurück. Die Bilddistanz nimmt dementsprechend zu. „Der Bewegungsde- 
fekt des Bulbus ist offenbar beilinet teils dureh die abnorme Stellung des Auges, teils durch 
Funktionsunfähigkeit des Obliquus inferior, dessen Ansatzpunkt (Ursprung) bei der Ope- 
ration zerstört wurde“ (Prof. Fleischer). 

31. V.: Knorpeltransplantation: 2 em langer Schnitt in der unter dem Auge vorhan- 
denen schräg verlaufenden Narbe. Von dieser kleinen Schnittöffnung aus werden mit Ele- 
vatorium und Messer die Weichteile der oberen Wangengerend unterminiert. Besonders 
wird der eingezogene Narbenstrang am Infraorbitalboden von der Unterlage abgehebelt 
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und gehoben. Von der Vereinigungsstelle des 6. bis 8. Rippenknorpels am r. Rippenbogen 
wird ein 5 em langes, 2,5 em breites Stück Rippenknorpel mitsamt dem Periehondrium 
entnommen. Dasselbe wird nach Bedarf in 5 kleinere Stückchen zerteilt und diese von dem 
Hautschnitt aus eingeschoben. Hautnaht. Heilung ohne Störung. 

28. VI: Entlassungsbefund (vgl. Fig. 9: Die tiefe Einsenkung unter dem r. Auge und 
besonders unter dem inneren Ladwinkel ist recht gut beseitirt, der r. Bulbus steht in gleicher 
Höhe wie der linke, die Doppelbilder bestehen noch unverändert infolge der Läsion des Obli- 
quus inferior, sie sind übrigens, da beim Blick geradeaus nicht vorhanden, funktionell ohne 
große Bedeutung. Pat. hat eine zahnärztliche Oberkieferprothese erhalten, welche den kos- 


metischen Effekt der Operation ergänzt. 


5. (Fall nicht operiert, Fig. 1 8. 243). Der jetzt 40 Jahre alte Bergarbeiter F. A. verun- 
glückte am 13. 11. 08 in der Weise, dab er bei der Arbeit in einem Förderstollen von unver- 
mutet abbrechenden Gesteinsmassen zu Boden geworfen wurde. Die von dem erstbehandeln- 
den Arzt gestellte Diagnose lautete auf Fraktur des r. Oberkiefers und Verletzung der Weich- 
teile des Gesichts. An dem Pat. bemerkt man eine 6 em lange, von der Glabella nach der 
r. Seite der Nase ziehende Narbe, Das mittlere Drittel des Gesichts ist asxymmetrisch. Der 
dem Joehbein entsprechende Wangenhöcker erscheint rechts Nacher als links. Vor dem- 
selben unter dem Auge findet sich an Stelle der normalen Vorwölbung eine flache Grube 
unterhalb des unteren Aurlides, der r. Nasenflügel steht tiefer als der linke, das r. Nasen- 
loch ist wesentlich schmaler. Das ganze r. Auge steht tiefer und zwar der innere Aurwinkel 
> mm tiefer als links. Der äußere Augwinkel ist nicht ganz so weit nach unten verlagert, 
die Lidspalte also etwas schräg. Der Bulbus hat völlig normales Aussehen, die Pupille steht 
5 mm tiefer als links und ist der Medianebene des Gesichtes um 3 mm genähert. Zwischen 
oberem Auglid und Orbitalrand sieht man eine tiefe Grube, in die man bequem das 
letzte Zeigefingerglied einlegen kann. Die Betastung des unteren Orbitalrandes ergibt, dab 
der laterale Teil tiefer steht als der mediale und erheblich tiefer als die entsprechende Kno- 
ehenkontur Jinks. Kin irgend wesentliches Zurückstehen des Bulbus ist nieht zu bemer- 
ken. Der Visus des r. Auges ist ebenso wie der des linken normal, ‚es sind beim Blick £e- 
radeaus Doppelbilder vorhanden, die beim Blick nach oben zu, nach unten abnehmen, in- 
folre des Tieferstehens des r. Auges. Dementsprechend steht das Bild des r. Auges hölıer 
als das des linken. Beim Blick nach rechts tritt auch Seitendistance der Bilder ein und zwar 
leiehnamige Doppelbilder neben das r. Auge, beim Blick nach rechts etwas zurückblei- 
bend“ (Prof. Fleischer, Univ.-Augenklinik). Augenmuskellähmungen bestehen nicht, 
die Lidbewerungen erfolgen normal. Pat. trägt danernd eine Brille, deren eines getrüb- 
tes (ilas das r. Auge vom Sehakt ausschließt. Der Versuch, dureh Druck von innen unten 
nach oben außen den Bulbus in seine normale Lage zu bringen, hat keinen erkennbaren 
Effekt. Man kann mit dem Finrer nieht weit genur zwischen Bulbus und Orbita vordrineen. 
In der r. Wange läßt sich im Bereich des Nervus infraorbitalis Herabsetzung der Senst- 
bilität, jedoch keine Anästhesie nachweisen. Der r. Nasengang ist stark verengert, es be- 
steht eine Verwachsung der unteren Muschel mit dem Septum. Am r. Oberkiefer fehlen 
sämtliche Zähne bis auf die zwei Prämolaren. Ste sind bei dem Unfall verloren gegangen, 
doch zeirt der Gaumen und Alveolarfortsatz keine Veränderung. Beim Vergleich zweier 
Röntrenaufnahmen läßt sich erkennen, daß das r. Jochbein etwa 5 mm nach unten dislo- 
ziert ist. Dem Verletzten wird unter Vorführung des geheilten Falles 2 die Operation vor- 
eschlagen, doch Jehnt er ab, er bezieht nämlich eine Unfallrente, die wesentlich durch die 


Doppelbilder motiviert Ist. 
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Ueber operative Kniegelenksmobilisierung und Funktionsher- 
stellung durch Amnioninterposition. 


Von 


Dr. Hermann Schmerz, 
Assistent der Klinik. 


(Mit 7 Abbildungen.) 


Kaum ein zweites Gelenk des menschlichen Körpers hat so hochgestell- 
ten Anforderungen zu genügen, wie das Kniegelenk. Nicht Beugung und 
Streckung, die das Kniegelenk gemein hat mit so vielen anderen Ge- 
lenken des Körpers, noch weniger das innerhalb recht enggezogener Gren- 
zen sich bewegende Drehungsvermögen ist es, wodurch das Kniegelenk zu 
einem so hochbeanspruchten Gelenke wird, vielmehr das Belastungs- 
moment, das beim Knie scharf in den Vordergrund tritt, läßt im Vereine 
mit zwei verschiedenen Typen der Bewegungsform das Kniegelenk in außer- 
ordentlicher Leistungsfähigkeit erscheinen. Bei aufrechter Körperhaltung 
trägt es im Stehen durchschnittlich die halbe obere Körperlast, im Gehen, 
Laufen, Springen usw. übernimmt es je nach der wechselnden Phase des 
Gehaltes zum Standknie werdend die ganze Last, der es sich bloß in der 
Pendelphase für einen Augenblick entledigt. Eine enorme Druckfestigkeit 
verbunden mit Flexions- und Extensionsmöglichkeit in immerhin ansehn- 
licher Exkursionsbreite nebst geringer Rotationsfähigkeit zeichnen das Knie- 
gelenk aus. 

Zur Erfüllung der funktionellen Forderungen besitzt es eine Reihe von 
Einrichtungen, durch die es nebst der Eigenart seiner Gelenkflächen zu einem 
der kompliziertesten menschlichen Gelenke wird. 
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Der Kondylenteil des Femur zeigt in seinem hinteren Anteil Kugelkörper, die nach 
vorn hin in Cylindroide übergehen, während die Pfannen der Tibia beiden Kondylenformen 
dienen müssen, für beide aber zu flach gestaltet sind. Es ist das Kniegelenk mithin, wenn 
die Kugelteile der Kondvlen in den Pfannen der Tibia ruhen, ein Doppelkugelgelenk -— 
eine Arthrodia und wenn die Cylinderkörper an diese Stelle rücken, ein Charniergelenk, ein 
Ginglymus. In seiner Totalität stellt es ein Doppelkugel-Charniergelenk, eine Ginglvmo- 
arthrodia dar. Während der laterale Femurkondvl nahezu ebene Seitenflächen aufweist, 
ist der mediale Kondyl auch nach der Fläche gekrümmt. Zwischen den Kugelanteilen der 
Femurkondvlen und den Tibiapfannen findet die Rotation, zwischen den Kondylenevlin- 
droiden und den genannten Pfannen bezw. dem Menisein die Flexion und Extension statt. 
Zwischen Femurkondylen und Tibiapfannen schieben sich die beiden keilförmigen Puffer, 
der mediale und laterale Meniscus ein, die bei gewissen Stellungen des Gelenkes die Pfannen 
vertiefen helfen, an der Rotationsbewerung selbst teilnehmen, in anderen wieder als bloße 
Puffer oder Polster dienen, Stöße auffanren, durch seitliches Ausweichen ableiten und auf 
den Mechanismus des Gelenkes weiters keinen Einfluß ausüben. 

Femurkondylen und Tibiagelenkflächen sind dauernd in Gelenkinneren verknüpft, 
dureh die Kreuzbänder, von denen bei jeder wie immer gestalteten Bewegung des Knies 
eines gespannt ist. Das hintere spannt sich teils bei der Beugung teils bei der Streekung, 
das vordere nur bei der Beugung. Und indem sie nahezu kreuzweise Femurkondylen und 
Tibiagelenktlächen verbinden, werden sie zu Hemmungsbändern der Rotation. Nur in Beuge- 
stellung gibt es eine Drehung des Kniegelenkes, weil nur in dieser Stellung die Kugelgelenke 
des Knies in Aktion treten und weil nur in der Beugestellung eine Erschlaffung der Seiten- 
bänder des mächtigen Kapselbandapparates eintritt, eine Vorbedingung für die Rotation. 

Auf der Facies patellaris femoris ruht in der Strecklage des Gelenkes, eingewoben in 
die mächtige Strecksehne des Quadriceps als ein Sesambein, die Patella und steigt bei der 
Beugung ohne weitere Beeinflussung des Gelenksmechanismus hinab gegen die Tibia. Sie 
bildet einen knöchernen Schutzdeckel des Gelenkes nach vorn. Zwischen dem Ligamentum 
patellae und dem Gelenkspalt, gegen das Gelenkinnere sich vordrängend und von der Syno- 
vialhaut überzogen finden sich zwei Fettwülste, die Plieae alares. 

Die buchtenreiche Gelenkkapsel setzt sich im großen ganzen an den Rändern der Ge- 
lenkknorpelflächen von Femur und Tibia an, reichlich verstärkt von unterschiedlichen Band- 
massen und vorüberziehenden Sehnen. Ueber ihren Buchten ist die Bursa supra patellaris, 
der große Reserveraum des Gelenkes, der sich nahezu handbreit aufwärts unter die Quadri- 
cepssehne erstreckt, die größte, 

Die übrigen direkten Ausstülpungen der Gelenkssynovialis, die Bursa m. poplitei, 
muse. semimembranosi und muse. gastrocnemii medialis sind bedeutend kleiner. Daneben 
gibt es noch eine Reihe nieht kommunierender, nicht wesentlich zum Gelenke gehöriger 
Schleimbeutel. Daß ein Gelenk, welches eine so gewaltige Last balancieren muß, wie die 
Körperlast, einen entsprechenden Halt gegen seitliches Abgleiten, Einreißen der Gelenks- 
kapsel usw. haben muß, leuchtet ein. Und so sehen wir die Kapsel verstärkt vorn durch 
die Quadricepssehne, das Lig. patellae mit den beiden Retinaculis, seitlich durch das me- 
diale Ligamentum eollaterale tibiale und das laterale Ligamentum collaterale fibulare, 
hinten durch das Ligamentum popliteum obliquum und das Ligamentum popliteum arcua- 
tum sowie dureh das Retinaculum ligamenti arcuati. Ueber das Gelenk ziehen die bis auf 
den zweigelenkigen Reetus monarthrodialen Muskeln des Oberschenkels mit ihren End- 
sehnen und einige Beuger des Unterschenkels mit ihren Ursprüngen. Einen Muskelmantel 
wie andere Gelenke besitzt das Kniegelenk nieht. Eine Betrachtung des Streckapparates 
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des Kniegelenkes lehrt, daB hier eigentlich ungünstige mechanische Verhältnisse walten, 
indem einem sehr kurzen Kraftarme ein langer Lastarm gegenübersteht. Den Kraftarın 
für den Quadriceps stellt die Strecke vom vorderen Rande des Tibiakopfes bis zur Tuber- 
ositas tibiae dar, den letzteren der ganze übrige Unterschenkel. 


Aus der Anatomie des Kniegelenks geht hervor, daß es sich um einen 
ziemlich hoch differenzierten Apparat handelt, entsprechend dem hoch- 
wertigen Mechanismus der Funktion und daß verhältnismäßig geringe Schä- 
digungen des einen oder anderen Bestandteiles dieses Apparates zu schweren 
Funktionsstörungen führen werden. 

Es geht aber auch daraus hervor, daß die Reparatur der Schäden auf 
große Schwierigkeiten stoßen wird. Ist das ganze Gelenk von einem Krank- 
heitsprozesse befallen und sind bleibende schwere Veränderungen gesetzt, 
ist die Funktionsstörung bis zur völligen Aufhebung der Funktion fortge- 
schritten, dann wachsen natürlich die Schwierigkeiten der künstlichen Re- 
stitutio ins Ungeheure, nicht wegen der Herstellung der Beweglichkeit allein, 
sondern vielmehr wegen der Herstellung eines verläßlichen Lastträgers. 

In den Rahmen dieser Ausführungen fällt lediglich die blutige Mobi- 
lisierung, mithin kommen nur jene Kniegelenksankylosen in Betracht, welche 
auf unblutigem Wege nicht mehr reparabel sind, also Ankylosen nach schweren 
und schwersten Entzündungsprozessen, Gelenkfrakturen und dergl. m. 

Von den krankhaften Veränderungen im Kniegelenke, die am häufig- 
sten zu Ankylose führen, sind zu nennen: 

l. Binnenverletzungen in größerer Ausdehnung (Inveterierte 
Luxationen, Frakturen). Sie werden sich mangels schwererer ent- 
zündlicher Vorgänge im Gelenke und namentlich in den Weichteilen 
seiner Umgebung zur operativen Mobilisierung ganz gut eignen. 

2. von den exsudativen akuten und chronischen Entzündungen die 
Arthritis fibrinosa (sica) und purulenta mit den 
peri- und paraartikulären Phlegmonen unterschiedlichster Natur 
und ganz besonders die Arthritis gonorrhoica; 

3. die nicht oder geringgradig exsudativen chronischen Entzündungen: 
Arthritis chronica deformans, ulcerosa sicca und adhaesiva; 

4. von den dyskrasischen Gelenkserkrankungen die Arthritis tu- 
berculosa und zwar die tuberkulöse Gelenkcaries 
und die Arthritis tuberculosa sicca. 

Die luetischen ostalen Arthritiden kommen wegen der größeren Selten- 
heit praktisch weniger in Betracht. Bei den genannten Formen ist das Aus- 
klingen des Krankheitsprozesses in Ankylosis fibrosa, cartilagines oder 
osseas der häufigste Ausgang und der Ausdruck der natürlichen Heilung. 
Es gibt noch andere Formen mit diesem Endausgang, wie beispielsweise die 
hypertrophische Form der neuropathischen Arthritis (Tabes, Syringomyelie), 
die aber wegen der Besonderheit des Grundleidens, der Progredienz des 
Prozesses hier praktisch ausscheiden. 
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Von den aufgeführten ankylosierenden Arthritiden gehören die Empyeme 
mit periartikulären Phlegmonen, die gonorrhoischen und ausgebreiteten tu- 
berkulösen Gelenkcaries zu den schwersten im Kniegelenk. 

Die Forderungen, die bei der operativen Mobilisierung des Kniegelen- 
kes behufs Funktionsherstellung erfüllt werden müssen, sind folgende: 


1. 


| 


Entsprechende Auswahl des Materials, wobei einen wesentlichen Fak- 
tor die Intelligenz, die Empfindlichkeit, der gute Wille und Fleiß 
der Patienten darstellen; 


. möglichst schonende Eröffnung des Gelenkes auf anatomisch vor- 


gezeichneten Wegen; 

größtmögliche Schonung des seitlichen Bandapparates, wenigstens des 
medialen (Lig. collat. tibiale), und der Endsehnen der periartikulär 
inserierenden Oberschenkelmuskeln; 

absolute Schonung des Streckapparates (Quadricepssehne und Lig. 
putellae), bezw. Anwendung von Methoden, die seine Restitutio ad 
integrum garantieren; 

Radikale Entfernung alles krankhaft Veränderten im Gelenkinnern, 
der Kapsel und ihren Verstärkungen. Diese Forderung scheint mit 
Punkt 2 zu kollidieren und es ist Sache des Operateurs, hier eine 
mittlere Linie zu finden, die durch schrittweises Vordringen gegeben 
ist, indem man ohne primäre Preisgabe des medialen Bandapparates 
stückweise soviel opfert, als zur Aufklappung des Gelenkes, zur 
Mobilisierung und zur Interposition bei gleichzeitiger radikaler 
Entfernung alles Kranken eben notwendig erscheint. Payr hat 
durch Hundeversuche gelehrt, daß die radikalste Entfernung der 
Gelenkkapsel nicht nur nicht zu schweren Gehstörungen im Knie- 
gelenk führt, sondern daß es aus dem periartikulären Gewebe zur 
Ausbildung einer Art neuen Gelenkskapsel kommt; 

Herstellung von Gelenkkonstituentien solchergestalt, daß man bei 
etwaigen Modellierversuchen den anatomischen Verhältnissen mög- 
lichst treu bleibt, bezw. das Abgleiten der Gelenkteile von einander 
und die Bildung eines Schlottergelenkes verhütet; 

Uecberkleidung beider Gelenkanteile mit Eihaut des Kindes — nach 
dieser Methode, sonst Interposition von Fascie, Knorpel, Periost 
usw. — und Fixation der Eihaut durch säumende Nähte am Kno- 
chenperiost bezw. der nächsten Umgebung. Vorsichtige Reposition 
der Gelenkteile in die Stellung ihrer späteren Artikulation; 
Anatomischer Wundverschluß mit Drainage, Verband und zweck- 
entsprechende Lagerung bezw. Extension; 

Rationelle Nachbehandlung, bestehend in vorsichtigen, möglichst bald 
vorzunehmenden Bewegungen, erst passiv, dann aktiv geübt, Wider- 
standsgymnastik, gymnastischen Uebungen ohne Apparate, Mas- 
sage, Heißluftbehandlung und Faradisation. 
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Diese dargelegten Forderungen lassen die Notwendigkeit einer durch- 
dachten Auswahl der Fälle für die Funktionsherstellung des Knies einleuch- 
tend erscheinen. Payr!) hat die Vorbedingungen, die erfüllt sein müssen, 
wenn ein Gelenk zur operativen Mobilisierung zugelassen werden soll, in 
allgemeinen Gesichtspunkten übersichtlich erörtert. Sie gelten, man kann 
sagen, in erhöhtem Maße vom Kniegelenk. Diese Wahrscheinlichkeitsgröße 
auf Funktionserfolg ist verkehrt proportional zur Größe und Kompliziertheit 
des Gelenkes und direkt proportional zur Querschnittsgröße der das Gelenk 
bewegenden Muskelmasse. 

Je kleiner das Gelenk, je einfacher gebaut und je größer der Querschnitt 
seiner Muskeln, desto wahrscheinlicher ist ceteris paribus der Erfolg einer 
Funktionsherstellung. Diesen Satz hat Pa yr?) ausgesprochen. An die- 
sem Satze geprüft erscheinen die Chancen für das Kniegelenk durchaus nicht 
günstig. Es ist ein großes Gelenk mit entsprechend großem Kapselschlauch, 
ein kompliziert gebautes Gelenk, ein Gelenk auf Beweglichkeit und hohe 
Druckfestigkeit beansprucht und von relativ nicht allzumassigen, meist 
monarthrodialen Muskeln bewegt. 

Bezüglich der funktionellen Reparatur des Kniegelenkes ist die Intakt- 
heit des Streckapparates von enormer Wichtigkeit. Nun hat in jüngster 
Zeit Kirschner’?°) eine Operationsmethode angegeben, durch welche es 
gelingt, den Streckapparat in geradezu idealer Weise intakt zu erhalten. 
Das Wesentliche seiner Methode besteht darin, daß er aus dem Tibiakopfe 
entsprechend der Ansatzstelle des Lig. patellae, ein Trapez, richtiger gesagt 
einen Pyramidenstutz, heraushebt, der also die Tuberositas tibiae und das 
hier fest inserierende Ligament trägt und der seitlich sowohl lateral als me- 
dial herausgeschoben werden kann. 

Dieses Trapez kann nun im Zusammenhange mit dem Streckapparat 
nach aufwärts geschlagen, dadurch das Gelenkinnere breit zugängig gemacht 
und nach vollendetem Eingriffe wie ein Schieber in seine Falzführung seitlich 
in den Tibiakopf eingeschoben werden, wodurch sich die anatomischen Ver- 
hältnisse in einzig dastehender Weise wiederherstellen lassen. 

Gleich nach Erscheinen der Arbeit Kirschner's habe ich die Trapez- 
methode an der Leiche versucht und überzeugte mich mit Vergnügen, wie 
vortrefflich bei einigermaßen exakt ausgeführter Operation das Gefüge der 
Tibia wiederhergestellt wird, was am Lebenden noch augenfälliger erscheint, 
wo das frische und alsbald koagulierende Blut die Sägelinien rasch verkittet 
und so den Eindruck erweckt, als wäre der Knochen fast unverletzt. 
Kirschner bedient sich eigener doppeltsägiger Sägeblätter von 1, mm 
Dicke und 2,2 mm Breite, die den Vorteil gewähren, scharfe Winkel aus- 
schneiden zu können. Diese doppelsägigen Blätter gewähren weiter den 

1) Münch. med. W. Nr. 137. 1910. 


2) Ueber die operat. Mobilisierung ankylot. Gelenke. Ebenda. Nr. 37. 1910. 
3) Bruns’ Beiträge. LXXI. Bd. LI. Heft. XXI 
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Vorteil, in gleicher Weise vor und rückwärts sägen zu können; dadurch, daß 
die Fläche des Sägeblattes so in den Bogen der Säge eingespannt wird, daß 
sie mit der Bogenebene einen Winkel von 90° bildet, gelingt das Heraus- 
schneiden des Trapezes leicht. 

Es ist klar, daß man mit der gewöhnlichen feinen chirurgischen Säge, 
oder einer Laubsäge, bei der ein feinstes Sägeblatt in der Ebene des Bogens 
eingespannt ist, auf einen Röhrenknochen zwar senkrecht und in allen bis 
zu O abfallenden kleineren Winkeln gut einschneiden kann, daß aber der 
Sägebogen sofort zu einem unüberwindlichen Hemmnis wird, wenn man es 
unternimmt, der Längsachse des Knochens parallel zu schneiden. Da mir 
dievon Kirschner angegebenen Sägeblätter nicht zur Verfügung stan- 
den und ich mich beim Leichenversuch einer gewöhnlichen Uhrmachersäge 
bediente, blieb mir nichts anderes übrig, als entweder den Sägebogen nach 
seiner Fläche zu biegen, um der Tibiakante beim Sägen in der Knochen- 
längsachse auszuweichen, was ich auch tat, oder aber mich anders zurecht 
zu finden, wie ich es bei der Operation am Lebenden tat. 

Aus der Arbeit Kirschner'’s ist nur zu entnehmen, daß er seine wirk- 
lich vorzügliche Methode vorerst an der Leiche übte. Die erste Verwendung 
am Lebenden würde sie mithin — soweit etwas bekannt geworden — durch 
meine Operation, die weiter unten geschildert werden wird, gefunden haben ?). 
Ich erachte Kirschner's Trapezmethode als eine wesentliche 
Bereicherung und Vervollkommnung des Weaffenarsenals zur Mobilisierung 
und Funktionsherstellung des ankylotischen Kniegelenkes. 

Bezüglich einiger Details der Trapezmethode möchte ich folgendes be- 
merken. Sowohl bei zwei Leichenversuchen als auch bei der Operation am 
Lebenden bin ich mit gewöhnlichen Laubsägen sehr gut ausgekonmen und 
mit Abbiegung des Sägebogens gelang es an der Leiche sehr scharfe, voll- 
kommen schlußfähige Winkel herauszuschneiden, in allen drei Fällen funk- 
tionierten die dünnen Blätter hinsichtlich Schärfe der Zähne und Festig- 
keit recht gut. Ich meine, in Ermangelung der angegebenen Sägeblätter 
wird man auch mit gewöhnlichen Laubsägen sein Auskommen finden. Bei 
einiger Uebung mit der Laubsäge werden sich keinerlei technische Schwierig- 
keiten bei der Trapezmethode ergeben und eine saubere Ausführung wird 
das beste Unterpfand eines glänzenden Erfolges sein. 

Der ausgesägte Körper stellt annähernd einen Pyramidenstumpf von 
sehr geringer Höhe dar. Den Winkel, den die Sägefläche gegen den Gelenk- 
spalt hin mit der basalen Sägefläche bildet. gibt Kirschner mit 45° 
an, ebenso groß soll der gegenüberliegende distale Sägewinkel sein. Das 
Ausmaß von 45° dürfte in Absicht auf die Festigkeit der Verzahnung das 


1) Zufällig erfahre ich nachträglich dureh einen Arzt der chirurg. Klinik zu Greifs- 
wald eine Bestätigung meiner Annahme, daß die Trapezmiethode am Lebenden noch 
nie geübt wurde. 
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Optimum darstellen. Eher darf dieser Winkel etwas weniger als zuviel be- 
tragen. Wichtiger ist die Frage, wie weit man gegen den Gelenkspalt des 
Knies hin sägen darf? Kirschner gibt diese Strecke mit 1,5 cm an. 
Von der Stärke der Knochenschicht zwischen dem Scheitel des oberen Säge- 
winkels und dem Margo infraglenoidalis des Kniegelenkes hängt nicht zum 
geringsten Teile der Erfolg ab. Ist diese Schicht zu dünn und bricht sie vor 
Verheilung der Knochenwunde ein, dann fällt das Trapez aus seinem Bette 
und der Streckapparat wird natürlich insufficient. Oder aber die genannte 
Schicht knickt bloß ein und dann kann das Trapez aus seinem unteren Falz 
schlüpfen, während der obere Falz noch hält. Der Schaden wird aber wieder 
wettgemacht, wenn genügend Zeit und Ruhe zur Konsolidation durch Callus- 
bildung gewährt wird. Vielleicht ist es doch ratsam, das Trapez, wie 
Kirschner es auch vorschlug, mit einem oder zwei feinen Nägeln an 
die Knochenunterlage zu fixieren. In diesem Falle müßte man die Nägel, 
um ein Sprengen des Trapezes zu verhüten, durch vorgebohrte Löcher 
führen. 


Um an der Hand eines größeren Materials Durchschnittswerte für die noch erlaubte 
Sägestrecke proximalwärts zu ermitteln, habe ich im Museum des hiesigen anatomischen 
Institutes (Prof. Holl) an Skeletten Zirkelmessungen der Distanz vom Öberrande der 
Tuberositas tibiae zum Margo infraglenoidalis vorgenommen. Diese Skelette verteilten 
sich auf 22 Männer im Alter von 20 bis zu 66 Jahren, 5 Weiber von 22 bis zu 56 Jahren und 
11 Kinder beiderlei Geschlechts zwischen 7 und 16 Jahren. Im ganzen wurden 38 verwert- 
bare Skelette gemessen. Es ergab sich hierbei, daß an ein und demselben Individuum zwi- 
schen r. und l. Extremität Distanzdifferenzen bis zu 1, em sehr häufig sind, ferner daß das 
arithmetische Mittel aller bei den Männern gefundenen Werte 2 cm beträgt, während es 
sich bei den Weibern auf 1,6 em, bei den Kindern auf 2,2 em beläuft. 

Diese Distanz beträgt also bei Männern und Kindern rund 2 em, bei Frauen etwas we- 
niger. Um eine möglichst starke obere Knochenspange beim Herausheben des Trapezes 
zurückzulassen, wird man den tunlich tiefsten Punkt der Ansatzstelle des Lig. patellae 
aufsuchen und von hier aus je nach dem Falle zwischen 1,5---2 em aufwärtssägen. Den tiefsten 
Punkt sucht man sich am besten in der Weise, daß man mit einem schmalen Raspatorium 
in den mit der Ahle gebildeten Schlitz eindringt und die Fasermassen des Bandes vom Kno- 
chen distalwärts ea. 1 em zurückschiebt. Man kann, falls dies noch nicht genügen sollte, 
noch !, em weit distal in den Knochen einsägen, wie es Kirschner angab, und von 
da an erst gegen das Kniegelenk sägen. Man wird aber in den meisten Fällen mit dem Zu- 
rückschieben sein Auskommen finden. Vielleicht leidet auch durch das Einsägen in die 
Decke des Trapezes dessen Festigkeit. 


Vor einigen Monaten habe ich !) eine Mitteilung über die Verwendung 
von Amnion als plastisches Interpositionsmaterial und gleichzeitig einen 
Fall eines blutig mobilisierten und durch Amnioninterposition funktionell 
hergestellten gonorrhoisch-ankylotischen Ellbogengelenkes veröffentlicht. Die 
gute Verwendbarkeit der kindlichen Eihaut gab die Veranlassung, bei einem 


1) Bruns’ Beiträge. LXXII. Bd. 2. Heft. 
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durch Gonorrhoe vollständig ankylotisch gewordenen Kniegelenke unter 
gleichzeitiger Verwertung der Kirschner'schen Trapezmethode die opera- 
tive Mobilisierung vorzunehmen. 

Den Fall, dessen funktionelles Resultat überraschend war, will ich ım 
folgenden schildern. 


Am 11. IV. 11 wurde von der I. medizin. Abteil. ein 20 j. Mädehen, Köchin, übernom- 
men, das wegen gonorrhoischer Kniegelenksentzündung dureh 6 Monate auf der genann- 
ten Abteilung lag und mit essigsaurer Tonerde-Umschlägen, Ichthyolverbänden und 
später mit Heißluft behandelt wurde. Ein Monat lang vor ihrer Aufnahme auf die 
l. medizin. Abteil. wurde Pat. im städtischen Spitale in ähnlicher Weise wegen ihrer Knie- 
eelenksentzündung behandelt. Pat. ist hereditär nicht belastet, war bis auf Masern, die sie 
als Kind überstand, stets gesund. Seit dem 12. Lebensjahre ist sie menstruiert, seit ihrem 
14. Jahre leidet sie an einem varinalen, oft übelriechenden Ausfluß, der seit 4 Jahren stär- 
ker wurde und auch gegenwärtig noch vorhanden ist. Mit 17 Jahren hat sie ein gesundes 
Kind geboren. Am 7. IX. 10 traten spontan in der Naht plötzlich stechende Schmerzen 
im r. Knie auf und während derselben Nacht noch schwoll das Knie an. Pat. begab 
sich sofort ins städtische Spital. 

Während der Zeit ihres Aufenthaltes auf der I. medizin. Abteil. im alle. Krankenhause 
wurde Pat. gleichzeitig auf der eynäkologischen Klinik wegen ihres Ausflusses behandelt. 
Am 11. IV. 11 wurde Pat. auf die chirurgische Rlinik behufs operativer Mobilisierung ihres 
Knierelenkes transferiert. 

Befund: Sehr wohleenährte, gesund aussehende Person. Fieberfrei. Innere Organe 
resund. Das r. Bein wird in permanenter Strecklage gehalten. Das r. Knie erscheint 
reschwollen und fühlt sich etwas wärmer an als das linke. Der Knieumfang beträgt rechts 
41 em, links 38 cm. Bei der Palpation findet man rechts unter einem fingerdicken Panni- 
eulus adiposus ein äußerst derbes straffes Gewebe. Die Palpation ist nicht schmerzhaft. 
Der Oberschenkelunfans erscheint im Vergleiche zu links etwas verringert, aber nicht be- 
deutend. Unter der mächtigen Fettschwarte tastet man die etwas schlaffe Muskulatur, 
die sich auch beim Versuche der Pat., sie anzustrammnen, nicht wesentlich härter anfühlt. 
Der Gelenksspalt ist rechts gar nicht, links andeutungsweise zu tasten. Aktive Beweglich- 
keit rechts vollkommen aufrehoben, die passive bis auf kaum nennenswerte Spuren gleichfalls. 
Etwas stärker intendierte passive Bewegungsversuche werden sehr schmerzhaft empfun- 
den. Pat. empfindet bei dem Versuche, das r. Knie im Stehen zu belasten, heftige stechende 
Schmerzen in der Kniekehle und an der medialen Seite. 

Das Rönteenbild (Fire. 1) zeiet in der seitlichen Aufnahme deutlich die verwaschenen 
Konturen, besonders des Femur-Kondylenteiles und die Unklarheit des Gelenkspaltes. 
Die ventrodorsale Aufnahme ist nicht gelungen und eignet sich nicht zur Reproduktion. 
Diese Unreinheit der Konturen und des Gelenkspaltes tritt besonders beim Vergleiche mit 
dem nach der Operation aufgenommenen Röntgenogramm (Fig. 2) deutlich zutage. 

Am 23. IV. 11 wird die Operation (Pr. Schmerz) vorgenommen, Billroth- 
narkose; Esmarch'sche Blutlere. Kocher 'scher lateraler Hautschnitt wegen der 
mächtigen Fettschicht 20 em lang mit 12 em langem, die Tuberositas tibia umkreisenden 
Bogenanteil. Haut mit darunter liegender Fettschicht werden als Lappen zurückgeschlagen. 
Nun folgt die Kirsehner'sche Trapezaushebung. Mit feinen Messerzügen wird das 
Lig. patellae bis an seine Ansatzstelle an der Tuberositas klar herauspräpariert, hierauf 
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mit einer kräftigen Ahle der tiefste Punkt der Bursa infrapatellaris profunda aufgesucht, 
an diesem Punkte hart am Knochen der Tuberositas eine Laubsäge durchgeführt, der Säge- 
bogen gesperrt und schätzungsweise unter einem Winkel von 45° ca. 1,5 cm gelenkwärts 
gesägt, der Bogen geöffnet, und die Säge aus der Sägerinne vorsichtig herausgezogen. Hierauf 
wird fingerbreit distalwärts vom unteren Rande der Tuberositas die geschlossene Säge aber- 
mals angesetzt und unter 45 ° fußgelenkwärts wieder auf ca. 1,5 em eingesägt und die Säge 
aus der Rinne herausgehoben. Da man die Sägebogen nicht der Fläche nach verbiegen will, 
um parallel der Tibiakante sägen zu können, wird ein sehr breiter Messermeißel an die Fub- 
punkte der beiden Sägelinien, besser gesagt Flächen, angesetzt und so mit ein paar kurzen 
Hammerschlägen das sog. Trapez glatt herausgeschlagen. Die Sägewinkel erscheinen vollkom- 
men scharf, von Knochensplittern ist nichts zu sehen. Aus der breiten ganz ebenen Knochen- 
wundfläche blutet es mäßig stark. Behufs 

Präeisionsprüfung wird das mit dem Lig. pa- Fig. 1. 

tellae bereits zurückgeschlagene Trapez seit- 
lich von lateral her in sein Fach gepre£t, 
was etwas strenge geht und es zeigt sich, 
daß das Knochenstück wie eingekittet in 
seinem Mutterknochen lagert, daß bei sanfter 
Streckung des Knies der Strecekapparat s!ch 
physiologisch spannt und somit die Belastungs- 
probe auf Zug erbracht zu sein scheint. Hier- 
auf wird abermals entriegelt, der laterale 
Bandapparat, der mit dem darunterliegenden 
Knochen narbig fest verlötet ist, durch 
Schnitte bis auf den Knochen durchtrennt 
und an die eigentliche Erschließung des Ge- 
lenkes geschritten. Kapsel, Plicae alares usw. 
bilden eine einheitliche feste fibröse Masse. 
Das Periostmesser sucht in den Gelenkspalt 
einzudringen, der narbig-fibriös verödet ist. 
Versuch das Gelenk von lateral nach medial 
hin aufzuhebeln. 

Von den medialen Bändern wird stück- 
weise nur soviel immer durchtrennt, als für 
die Lüftung des Gelenkes eben notwendig er- 
scheint. Es gelingt teils scharf teils durch Aufbrechen Femurkondylen und Tibia zu trennen. 
Der Gelenkknorpel ist größtenteils zugrundegegangen und fibrös substituiert, stellenweise 
finden sich Synostosen, so ziemlich ausgedehnt zwischen beiden Femurkondylen und den 
entsprechenden Tibiakondylen, die Menisei sind in Bindegewebsmassen untergegangen und 
bloß in der Fossa intereondyloidea femoris hat sich ein Stück annähernd normalen Knor- 
pels, der aber gelb verfärbt ist, erhalten. Hier findet sich auch das Ligamentum erucia- 
tum anterius in seinem Ursprungsteil noch deutlich differenzierbar, gegen die Insertion hin 
aber in dem Narbengewebe verbettet. Das hintere Band ist ganz zerstört. Es wird nun 
versucht, dieses Ligament nach Tunlichkeit mit dem Messer darzustellen und der heraus- 
präparierte Strang wird in der Mitte durchschnitten, beide Enden mit Seidenfäden provi- 
sorisch angeschlungen. Dann wird mit Hohlschere, Periostmesser, Meißel und Raspa- 
torium alles Rauhe, Höckrige, Schwielige an den Gelenkkörpern und die Kapselreste ent- 
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fernt, die anatomischen Gelenkformen glatt herausmodelliert, was unter Erhaltung eines 
Teiles der medialen Haftbänder eelinet. 

Hierauf erfolgt die Amnionimterposition. Sowohl Femurkondvien als Tibiarelenk- 
fläche werden mit Amnion derart überzogen, daß die Eihaut wie der ursprüngliehe Knorpel 
allen Krümmungen der Gelenkkörper folest. Mit feinsten Saumnähten wird das Amnion 
beiderseits an höher und tiefer noch erhaltenem Periost bezw. umgebendem Bindegewebe 
fixiert, nachdem vorher durch je einen Schlitz im Amnion des Femur und dem der Tibia 
die beiden angesehlungenen Enden des Lig. eruelatum anterius herauseeleitet wurden. Vor- 
siehtiest werden nun Femur und 'Tibia reponiert und in solehe Stellung gegeneinander re- 
bracht, daß die Naht des vorderen Kreuzbandes gelingt. Mit Seidenknopfnähten wird das 
periartikuläre Gewebe vereint, dadurch die Gelenkhöhle nach außen abgeschlossen, in fi- 
xierter Streckstellung das wieder herabgeschlagene Trapez von der Außenseite her in sein 
Fach gepreßt und teilweise geklopft, wo es niet- und nagelfest sitzt. Esmarch schlaueh- 
lüftung und Blutstillung, Zuführung eines Dochtes zum Gelenkinneren zwecks Ableitung 
etwaiger Sekrete, Hautnaht, Glasdrain im untersten Wundwinkel. Verband zunächst auf 
Volkmann'scher Schiene. 

Das neugebildete Gelenk bestand also aus den von ihren fibrös-ostalen Verwachsungen 
befreiten Gelenkkonstituentien, deren glattmodellierte Oberfläche in continuo überzogen 
war von interponierter Eihant, aus dem vorderen wiederhergestellten Kreuzband als innerem 
Haftband, aus der an ihrer Gelenkfläche geglätteten Patella, einem medialen Haftband, 
dem vorderen intakt gebliebenen Streekapparate und einem durch Naht hergestellten Ab- 
schluß des Gelenkspaltes nach außen, also einer Art Gelenkkapsel. Verlorengerangen sind 
dem Gelenke die lateralen Bänder, die ganze Kapsel, die Menisei, das hintere Kreuzband und 
der Knorpel. 

Vom 24. IV. bis 30. IV. steigt die Temperatur nachmittags von 36.8—38.5, die Morgen- 
temperaturen halten sich unter 37°C. Die Wunde bietet in der genannten Zeit ein vollkom- 
men entsprechendes Aussehen dar. Aus dem Glasdrain entleert sich am 2. Tage Blut in 
mäßiger Menge, am 4. Tage nach der Operation eine fast klare, gelbliche seröse Flüssigkeit 
(teilweise verflüssigtes Amınion?). Schon am zweiten Tage wird das Knie in ganz leichte 
Beugestellung gebracht, indem es auf ein entsprechend gepolstertes fixiertes Co w pe r’sches 
Kissen gelagert und etwas extendiert wird. In der Folge wird nun durch Wegnahme der 
unter die Wade gelegten Leintücher, der Beugewinkel im Knie allmählich verringert, das 
Knie also stärker gebeugt. Am 4. Tage post oper. Entfernung des Glasdrains. Sekretion 
mäßig, klar serös. Vom 5. Tage an werden ganz kleine passive, Beuge- und Streckbewegungen 
vorgenommen, die nicht besondere Schmerzen bereiten. 

Vom 2. V. an Temperatur normal. — 5. V. Wunde per primam geheilt. Die Bewegungen 
werden fortgesetzt und mit Massage wird begonnen. — 7. V. Durch eine leider zu brüsk 
ausgeführte Beugebewegung bricht unter deutlich fühlbarem Knacks der obere Trapez- 
winkel ein und das Trapez springt mit seinem unteren Teil aus der unteren Fuge heraus. 
Mit beiden aufgepreßten Daumen wird das Trapez so gut es geht zurückgedrückt und ein 
schmüler zirkulärer Gipsring angelegt, der das Trapez zurückpreßt. Die Bewegungen werden, 
wenn auch mit großer Vorsicht, fortgesetzt. Nach 8 Tagen Abnahme des Gipsringes. Die 
passiven Bewegungen werden nur mehr in der Weise ausgeführt, daß beide Hohlhände den 
Tibiakopf umfassen, die Finger in der Kniekehle sich falten und die Daumen auf das Trapez 
gepreßt werden. Entsprechend dem unteren Trapezwinkel ist die Nahtlinie auf ea. 1 em 
aufgeplatzt; aus der Wunde entleert sich Blut und seröse Flüssigkeit. Die unmittelbar um- 
gebende Haut ist blau verfärbt. Dermatolbrei und Verband. — 14. V. Es wird außer den 
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Bewegungen die Massage fortgesetzt, faradisiert und die Heißluftbehandlung begonnen. 
Es zeigen sich die ersten aktiven Bewegungen, wenn auch in geringer Exkursionsbreite und 
nur im Sinne der Beugung. — 22. V. Das losgebrochene Trapez scheint sich konsolidiert 
zu haben. Die Wunde über dem Knochen ist zwar rein, zeigt aber wenig Heiltendenz. Die 
aktiven Bewegungen haben an Breite zugenommen, auch die Streckung gelinet im Bette 
mit aufgelegtem Fuße. —- 1. VI. Passiv ist nahezu volle Streekung und Beugung etwas unter 
90° möglich. Auch aktiv ist ein Fortschritt zu verzeichnen. Die anfangs recht intensive 
Schmerzhaftigkeit ist nahezu geschwunden. Pat. verläßt bereits das Bett und bewegt sich 
mit Krücken fort. —- 7. VI. Pat. hat die Krücken mit einem Gehstock vertauscht. Sie hinkt 
stark beim Gehen und fühlt sich leicht ermüdet. Da die gesamte, namentlich aber grob 
mechanisch geprüft die Streckmuskulatur des Oberschenkels ziemlich geschwächt erscheint, 
wird die Nervenklinik um ein Gutachten ge- 
beten. Dasselbe lautet: ‚Aktive Innervations- Fig. 2. 
fähigkeit ist in allen Muskeln erhalten, am 
meisten paretisch ist die Peronaeusgruppe, 
etwas weniger die andern Extensoren des 
Fußes; betroffen ist übrigens die gesamte 
Muskulatur des r. Beines. Klektrische Erreg- 
barkeit, auch faradische, ist überall erhalten, 
wenn auch herabgesetzt. Es handelt sich um 
trophisch reflektorische Störungen“ (Dr. 
Phleps). 

Die weitere Behandlung besteht vorzugs- 
weise in Uebungstherapie nebst Faradisation, 
Heißluft und Massage. Pat. wird angehalten 
täglich bis zu 200 tiefe Kniebeugen zu ma- 
chen, das mit Gewichten belastete Bein zu 
heben und zu strecken, frei umherzugehen, 
niederzuknien und frei aufzustehen und 
dergl. mehr. In weiterer Folge beginnt Pat. 
Stiegen zu steigen und bewegt sich den ganzen 
Tag über im Garten, wobei sie sich noch 
eines Stockes bedient. Auf Wunsch wird Pat. 
am 29. VI. 11 entlassen. Die Pat. hat zu dem 
sehr günstigen Endergebnisse durch ihre Aus- 
dauer, ihre Selbstüberwindung und Willigkeit wesentlich beigetragen. 

Befund bei der Entlassung (2 Mon. 5 Tage nach der Operation): An der Außenseite 
des r. Knies eine die Tuberositas tibia umkreisende, im ganzen 30 em lange per primam in- 
tent. erfolgte Operationsnarbe. Nur entsprechend dem unteren Trapezwinkel eine daumen- 
breite Narbenstelle durch Sekundärheilung entstanden. Hier liegt der Knochen des Trapezes 
ziemlich oberflächlich unter der Hautnarbe. Das r. Kniegelenk erscheint größer im Um- 
fang als das linke. Die Messung ergibt: über der Mitte der Patella links 38 em, rechts 
40 cm. Umfang des Tibiakopfes links 33 em, rechts 34 em. Bei Verschiebung von Femur 
und Tibia seitlich gegeneinander ergibt sich keinerlei Anzeichen von Schlottergelenk. 

Das Röntgenbild post operationem (Fig. 2) zeigt im Vergleiche mit Fig. 1 schärfere 
Konturen der Gelenkanteile, sowohl des Kondylenteiles des Femur als auch der Tibia und 
der Patella. Desgleichen ist der Gelenkspalt wesentlich aufgehellt entsprechend den ent- 
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Fig. 3. 





Fig. 4. 
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fernten ostalen und fibrösen Massen. Während aber in Fig. 1 der Tibiakopf ein einheitliches 
Gefüge darstellt, sieht man in Fig. 2 von dem hier sehr seblank erscheinenden Tibiaschaft 
ein Stück losgesprengt, in seinem obersten Anteil knöchern verschmolzen mit der Tibia, 
in seinem unteren in einem keilförmig sich verbreiternden Spalt von der Tibia abgehoben. 
Dieser Spalt ist mit jungem Callus ausgefüllt, was der klinisch palpatorisch geprüften Soli- 
dität dieser Stelle entspricht. Dieser Knochenteil ist das Trapez, welches, wie oben bereits 
geschildert, durch eine unvorsichtige, brüske Beugung unter Einbrechen des oberen Ver- 
zahnungswinkels aus seinem festen Gefüge herausgehoben wurde. Zum Glücke war es oben 
hinreichend verspreizt. Wenn es durch die getroffenen Maßnahmen (Gipsringkompression 
nach Reposition) auch nicht gelang, das Trapez wirklich zu reponieren, so hat die Funktion 
durch die eingetretene Ossifikation keine Einbuße erlitten. Der im Röntgenogramm vom 
oberen Verzahnungswinkel aufwärts abstehende Knochenzahn dürfte von dem Einbruche 
herrühren. Auf diesem Bilde ist, was auf einem anderen deutlich ersichtlich ist, nicht mehr 
zu sehen, daß nämlich das Trapez die vorspringende Stufe des unteren Verzahnungswinkels 
nahezu berührt (Fig. 7) und jedenfalls mit ihr bereits verknöchert ist. 
Die Messung der Exkursionsbreite mit dem Tastzirkel bei der Funk- 
tion des Gelenkes ergibt: aktive Beugung (Fig. 5) 653 °, aktive Streckung 
(Fig. 6) 175°. Passiv läßt sich der Beugewinkel noch verkleinern. 

In Fig. 5 ist zu berücksichtigen, daß Pat. das Bein frei emporzieht 
und wegen der noch vorhandenen Schwäche der Muskulatur die äußere 
Grenze der Beugungsmöglichkeit nieht in die Erscheinung tritt. Deut- 
licher wird dies bei Unterstützung des Beines im Liegen (Fig. 4). 

Fig. 3 gibt die Streekung bei unterstütztem Beine wieder. 

Pat. geht, kniet und steigt Stiegen auch ohne Stock, bedient sich 
seiner jedoch noch zumeist wegen der früher erwähnten bestehenden 
muskulären Schwäche des Beines. Vor kurzem, also mehr als drei Mo- 
naten nach der Operation schreibt mir die Pat., sie könne ohne Stock 
weitere Spaziergänge machen und auch Bergsteigen. Die Muskulatur sei 
wesentlich erstarkt, nur sei der Fuß am Abend nach einem Tage, an dem 
sie viel umhergegangen, geschwollen. 





Zusammenfassung. 


Die Forderungen, die bei der operativen Funktionsherstellung des Knie- 
gelenkes erfüllt werden müssen, sind im Vorhergehenden schon in extenso 
aufgeführt worden und sollen nicht wiederholt werden. 

Die Methode der Amnioninterposition betreffend ist zu sagen: 

1. Der berichtete Fall beweist, daß unter Beachtung der übrigen Mo- 
mente die Amnionmethode geeignet ist, einem völlig ankylotischen Knie- 
gelenke seine Funktion wiederzugeben. | 

2. Während die autoplastische Interposition von Fascien, Muskeln und 
dergleichen die Operation immerhin kompliziert, neue Infektionsquellen 
schafft und Motive für die Sorge um die Ernährung des interponierten leben- 
den Gewebes abgibt, schenkt die Methode der Interposition von homoio- 
plastischem Material, in unserem Falle von kindlicher Eihaut völlige Un- 
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abhängigkeit von den genannten Bedingungen und übertrifft unleugbar die 
autoplastischen Methoden durch Sicherheit und Einfachheit, wenn auch 
nicht übersehen werden darf, daß das autoplastische Verfahren das idealere 
darstellt. | 

3. Mit Amnion braucht man nicht kärglich sparen. 

4. Die letzte Erfahrung lehrte, daß die von einigen Seiten erhobenen 
Bedenken gegen die Verwendung eines durch längere Zeit hindurch konser- 
vierten derartigen Materials hinfällig sind, denn ich habe bei der Kniege- 
lenksmobilisierung ein durch drei Monate konserviertes Amnion gebraucht. 

5. Vor dem präparierten Bruchsacke, dessen Verwendung Prof. v. Hak- 
ker inaugurierte, scheint es auch den Vorzug zu haben, daß trotz den 
großen Stücken, die in das Kniegelenk eingebracht wurden, keine (asep- 
tische) Eiterung erfolgte, wie wir es auf unserer Klinik bei Einheilung weit- 
aus kleinerer Stücke von Bruchsack oftmals zu beobachten Gelegenheit 
hatten. Der frischgewonnene und -verwendete Bruchsack freilich, den 
Prof. v. Hacker des öfteren als ein ideales Interpositionsmaterial ver- 
wendete, wird sich natürlich besser als präpariertes homoioplastisches Ma- 
terial unterschiedlicher Provenienz eignen. 

6. Es mag in der Natur des embryonalen Gewebes gelegen sein, daß 
es in den Organismus einverleibt besser vertragen und leichter resorbiert 
wird, worüber noch Untersuchungen anzustellen sind. 

Die Beobachtung zeigte, daß die dem absoluten Alkohol entnommene 
Eihaut nach der raschen Verdunstung des Alkohols ganz trocken geworden 
in physiologische Kochsalzlösung getaucht eine ganz feine Schleim- 
schicht an der Oberfläche aufweist. Möglicherweise wirkt diese Schleim- 
schicht im Gelenke eine Zeit lang als eine Art Synovia. 


Anläßlich der im Vorhergehenden berichteten Kniegelenksmobilisierung 
habe ich es unternommen, die Literatur hinsichtlich der schon ausgeführten 
operativen Kniegelenks-Funktionsherstellungen und deren Erfolge durchzu- 
sehen, und will die Mitteilungen über die diesbezüglichen Fälle hier kurz 
zusammenstellen. 

Als am nächsten liegend will ich zunächst die Fälle unserer Klinik mit- 
teilen. Es sind fünf Fälle, in denen zweimal Knorpel, zweimal gestielte 
Fascienlappen und einmal freies Periost eingepflanzt wurde. Sämtliche Fälle 
hat Prof. v. Hacker operiert. | 


1. Knorpelimplantation. 

Anna F., 26 J., ledige Dienstmard, aufgen. 20. V. 07. Beginn der gegenwärtigen 
Erkrankung im April 1906 mit Schüttelfrost, Schwellung beider Kniegelenke, Schmerzen 
daselbst, Schmerzen in beiden Ellbogengelenken ohne Schwellung. Nach 2 Tagen Besserung. 
nur das r. Knie blieb geschwollen, wurde in Beuge gehalten und konnte nachher nieht mehr 
gestreckt werden. Der behandelnde Arzt streckt in Narkose das Knie, legt einen Gipsverband 
an, der 13 Wochen verbleibt. Unmöglichkeit zu gehen wegen zu großer Schmerzen. An- 


Ueber operative Kniegelenksniobilisierung etc. 2375 


legung eines zweiten Gipses, der 8 Wochen bleibt. Pat. kann im Verband jetzt gehen. Nach 
dessen Entfernung vollkommene Knieankylose. Pat. sucht unsere Klinik behufs Operation 
auf. Innere Organe gesund. Für Gonorrhoe kein Anhaltspunkt. Knie unter 150° an- 
kvlotisch, spurenweise passiv beweglich. Patella nach außen in Subluxation fixiert. Das 
Röntgenbild zeigt Stränge zwischen Patella und Femur. Diagnose: Ankylosis genu e rheu- 
matismo articulari. Erfolgloser Streckversuch in Narkose. 

25. V. 07 Operation (Prof. v. Hacker): Kniegelenkseröffnung mit Kocher’schem 
Lateralschnitt. Ossale Verwachsung zwischen Patella und Facies patellaris femoris. Durch- 
trennung mit dem Meißel. Ossale Verbindung zwischen Condylus medialis femoris und 
entsprechendem Tibiakondyl in ca. 3 em? Ausdehnung, zwischen Condylus lateralis femoris 
und lateralem Tibiakondyl. Lösung beider Verwachsungen mit dem Meißel. Aufklappung 
des Gelenkes. Ligamnenta cruciata fibrös und fett umwachsen. Entfernung der Auflagerungen. 
Recessus suberuralis ganz verödet. Kondylenknorpel bis auf die erwähnten Stellen ziem- 
lich gut erhalten. Exstirpation der fast unkenntlichen Meniseireste. An der Tibiagelenk- 
fläche größere und kleinere Knorpelinseln erhalten. Entfernung aller fibröser Auflagerungen 
daselbst. Ueberknorpelung der Defekte am Femur an den 3 bezeichneten Stellen durch 
2—3 en? große, 1—2 mm dicke gesunde Knorpelscheibehen einem zur Arthrodese bestimm- 
ten gleichzeitig operierten Kniegelenke entnommen. Fixation durch Seidenknopfnähte 
an den Kapselresten und in Knochenbohrlöchern. Blutstillung. Gipsverband. Nicht über- 
knorpelt blieb ein kleiner Teil an der Facies patellaris femoris. 

1. VI. Nahtentfernung; Primaheilung. —- 7. VI. Gipsabnahme; Blaubindenverband. — 
9. VI. Kleine Bewegungsversuche; tägliche Faradisation. — 20. VI. Sehr geringe Beweg- 
lichkeit im Knie; heftigste Schmerzen beim geringsten Bewegungsversuche. — 28. VI. Be- 
wegungsversuche in narkosi. Abreißen des Tuberositas tibiae. Gelenk wird beweglich. Fi- 
xation der Tuberositas in Streckstellung des Knies durch einen starken Knochennagel. -- 
Pat. schreibt am 10. VII. 11, also vier volle Jahre nach der Operation, entsprechend 
den aufgestellten Fragerubriken: Aktive Beugung und Streckung fast zur Hälfte. Keiner- 
lei Stütze notwendig: keinerlei Schmerzen beim Gehen oder Stehen. Pat. ist Dienstniädehen 
und verrichtet alle Arbeiten seit zwei Jahren anstandslos. Die klinische Nachunter- 
suchung der Pat. (Dr. Finsterer auf der Klinik Hochenegg Wien) ergibt aber, daß 
das Kniegelenk wieder ankylosiert ist, und daß die Pat. bloß durch ein hohes Maß von 
Gewöhnung an ihren Zustand es gelernt hat, ihre Arbeiten als Dienstmädchen .anstands- 
los zu verrichten. 


2. Knorpelimplantation. 

Mathilde T., 21 J., ledige Köchin, aufgen. 16. V. 07. Erkrankt plötzlich am 18. VIL 06 
mit Fieber, Schmerzen in beiden Beinen. Am folgenden Tage Anschwellung des 1. Knies, 
rechts Besserung. Unmöglichkeit zu gehen. Behandlung durch 5 Monate im Leobner Spital 
mit kalten und warmen Umschlägen und Ruhigstellung auf dem Stiefel. Nach 3 Monaten 
Ablaufen der Geschwulst, Gehfähigkeit mit gestrecktem inzwischen ankylotisch gewordenen 
Kniegelenk. Keine Anhaltspunkte für Gonorrhoe. 

25. VI. 07 Operation (Prof. vv. Hacker): Billrothnarkose Kocher'scher 
Lateralschnitt mit querer Durchtrennung des Lig. patellae über der Tuberositas tibiae. 
Lostrennung der ossal mit den Femurkondylen verwachsenen Patella durch einen Meißel- 
schlag. Trennung des lateralen Femurkondyles vom lateralen Tibiakondyl mit dem Messer. 
Fibröse Verwachsung daselbst. Trennung der Synostose der korrespondierenden medialen 
Kondylen mit dem Meißel. Ligamenta eruciata gut erhalten. Befreiung der Kondylftächen 
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von ihrem pannösen Ueberzug, so daß der darunter liegende Knorpel frei wird. Glätten 
der Meißelflächen. Reinigung der Patellafläche, die dann Knorpelüberzug zeigt. Gleich- 
zeitige Operation eines paralytischen Knie-Schlottergelenkes. Abgrenzung der gut erhal- 
tenen Knorpelflächen in toto. Deckung des medialen Tibiakondyls durch den Knorpel des 
entsprechenden Kondvls des Schlottergelenkes. Fixation durch 3 Nähte. Deckung des 
medialen Femurkondvis durch den Knorpel des entsprechenden Femurkondyls des para- 
Ivtischen Gelenkes. Deckung des Defektes an der Facies patellaris durch den Knorpel des 
gewonnenen lateralen Tibiakondyls. Kapselnaht mit Seide. Knie in Streckung gebracht, 
nut gefenstertem Gipsverbande fixiert. 

12. VIL Gipsabnahme. Prima intentio. Spuren von Beweglichkeit. Tägliche Fara- 
disation des Quadrieeps. Massage. Warme Bäder. — Bei nachträglicher Erkundigung Pat. 
nicht. aufzufinden. 


3. Periostimplantation. 

Marie B., 19 J., ledig, Stubenmädchen, aufgen. 24. XI 08, erkrankt im Mai 1908 
plötzlich mit sehr starken Schmerzen im r. Knie, das stark geschwollen und gerötet ist. Vier- 
wöchentliche Behandlung in einem Budapester Spital. Rückgang der Erscheinungen und 
Ausklingen des Prozesses in Unbeweglichkeit des Grelenkes. Heftige Schmerzen bei stär- 
kerer Belastung. 

Befund: Streekankvlose des geschwellten, geröteten r. Kniegelenkes. Aktive und passive 
Bewegungen fast erloschen. Diagnosis: Ankvlosis genu gonorrhoica. 

Therapie: Fibrolysin, Heißluft, Stauung; unbeeinflußbare vollständige Ankylose. 

6. Il. 09. Operation (Prof. vv. Hacker): Kocher'scher Lateralschnitt mit Ab- 
meißelung der Spina tibiae. Patella mit Facies patellaris femoris verwachsen. Synostose 
zwischen Gondylus femoris medialis mit der tibialen Gelenkfläche. Meißeldurehtrennung 
der Synostosen. Glätten des Condylus medialis femor. Interposition eines freien Periost- 
lappens aus der l. Tibia. Befestigung durch Seidenknopfnähte. Reinigung der fibrös ver- 
wachsen gewesenen Patella. Periostnaht der abgemeißelten Spina tibiae Blutstillung; 
Wundversorgung. 

13. II. Entfernung der Nähte; Primaheilung. Vorsichtige Bewegungen, Massage, Fara- 
disation. 24. III. von der Klinik auf die Abteilung transferiert. Bei der Entlassung auf ei- 
genes Verlangen Kniegelenk fast vollkommen ankylotisch. -— Bei nachträglicher Erkundigung 
Pat. nicht auffindbar. 


4. Interposition eines gestielten Fascienlappens. 

Ferdinand IT, 18 .)., ledie, Mechaniker, aufeen. 17. IV. 10. Wurde vor einem Jahr 
auswärts wegen Kniegelenksentzündung operiert. 

Befund: 15 em lange Operationsnarbe an der Innenseite des r. Knies. Das Knie ge- 
schwollen, derb, weder aktiv noch passiv beweglich. Leichte Beugungsankylose unter ca. 160 °. 
Das Röntgenbild zeigt Iinnchenauftreibungen an Tibia und Femur (Osteomyelitis) und 
vollständige Verwachsung der Päatella mit der Facies patellaris femoris. Diagnose: Ankv- 
losis genu (osteomyelitica). 

Therapie: passive Bewegungen und Massare. Einspritzung von Jodoformöl in das 
Gelenk. 

11. VII. 10 Operation (Prof. v. Hacker): Lumbalanästhesiee. Eßmarch. Blut- 
leere. Lateralsehnitt nach Kocher. Abmeißelune der Spina tibiae. Patella durch derb- 
filziges Gewebe mit der Facies patellaris femoris verwachsen. Lösung der Verwachsung mit 


- 
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dem Raspatorium. Zwischen beiden Femurkondylen und der Gelenkfläche der Tibia eine 
so innige knorpelig-fibröse Verwachsung, daB es nicht gelingt mit dem Meißel zwischen 
beide Knochen zu dringen. Beim Versuche das Gelenk aufzuklappen, reißt von beiden Ti- 
biakondvlen je eine Knochenlamella ab. Aufklappung des Gelenkes. Ligamenta cruelata 
zeigen ein gelbes sulziges Gewebe und werden mit der Schere entfernt. Erhaltung des me- 
dialen Bandapparates, Auslösung der Patella und Entfernung derselben. Bildung eines 
Fascienlappens aus dem Tractus iliotibialis, mit dem er durch eine 3 em breite Brücke in 
Verbindung bleibt. Der Lappen wird über die blutenden Knochenflächen der Tibia geschlagen 
und der freie Lappenrand am Rand des medialen Tibiakondyls mit Seidenknopfnähten 
befestigt. Bildung eines ca. 2 Kronenstück großen freien Lappens aus dem Tractus 
iliotibialis und Einlegung desselben in die Fossa .intercondyloidea femoris entsprechend 
der Verwachsung der Patella daselbst. Blutstillung, Wundversorgung, Hautnaht. Seit- 
liche Hohlschienen und Bardenheuer- Extension. 

Im weiteren Verlaufe vereitert die Wunde gänzlich und muB weit eröffnet werden. — 
10. IX. Wunde wieder bis auf einen kleinen granulierenden Streifen ganz geschlossen. Pat. 
wird auf Verlangen gegen Revers entlassen. — Bei nachträglicher Erkundigung Pat. nicht 
auffindbar. 


5. Fascieninterposition. 

Marie R., 24 J., Arbeiterin, ledig, aufgen. 13. VII. 10. Seit dem 12. Lebensjahr hat 
Pat. an wiederholten in den verschiedensten Lebensjahren sich wiederholenden Attacken 
von Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Entzündung des r. Kniegelenkes gelitten. Seit den letzten 
Reeidiv im 20. Jahr stellte sich Steifigkeit im Knie ein. Beim Gehen stechende Schmerzen im 
Knie. Seit den letzten 2 Jahren bemerkt Pat. an der Außenseite des Knies eine knöcherne 
Prominenz. Die Ankylose besteht in Streekstellung. Diagnose: Luxatio patellae ın- 
veterata. 

18. VII 10 Operation (Prof. v. Hacker): Kocher'scher Lateralschnitt mit Ab- 
meißelung der Spina tibiae. Patella am lateralen Kondyl adhärent und hier in luxierter 
Stellung die mediale Kante nach vorn fixiert. Teilweise Synostose zwischen Condylus mediaelıs 
femoris und seiner Gelenkfläche an der Tibia. Aufbrechen der Synostose, wobei ein Stück- 
chen des Condylus medialis wegen der bestehenden Osteoporose abreißt. Interposition eines 
Fascienlappens aus der Fascia capitis medialis musculi gastroenemii zwischen Condylus me- 
dialis femoris und den medialen Tibiakondvl, Fixation daselbst durch Seidenknopfnälite. 
Ferner Lappenbildung aus der Fascie des Muse. vastus lateralis und Fixation am lateralen 
Femurkondyl. Nagelung der Tuberositas tibiae. Blutstillung, Wundverschluß. 

Ueber den weiteren Verlauf und die Nachbehandlung nichts näheres bekannt. Bei 
der Entlassung ÖOperationswunde glatt geheilt. Beweglichkeit im Kniegelenk äußerst ge- 
ring und angeblich sehr schmerzhaft. Pat. unterläßt es ganz. ihr Knie selbst zu gebrauchen. 
Sie geht mit im Knie gestrecktem Beine. — Bei nachträglicher Erkundigung Pat. nieht auf- 
findbar. 


Bei sämtlichen fünf Fällen waren die Resultate zur Zeit des Austrittes 
der Patienten aus dem Krankenhause ungünstig. Trotzdem ist es aber durch- 
aus möglich, daß viel später, vielleicht Jahre nach der Operation sich ein 
befriedigender Erfolg eingestellt hat. Leider blieben die Nachforschungen 
in dieser Richtung ergebnislos. 
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Eine hierhergehörige interessante Mitteilung M. Hofmann's!) ist 
angetan, die Annahme der Möglichkeit eines Späterfolges zu unterstützen. 


Er mobilisierte eine knöcherne Ellbogenankylose nach Influenzapneumonie und im- 
plantierte aus der Tibia Periost. Es trat Heilung per primam ein und drei Wochen nach der 
Heilung wurden passive Bewegungen in geringem Umfange ausgeführt, während aktive zu 
dieser Zeit noch nicht möglich waren. Schon 4 Wochen post oper. verließ aber Pat. das Spital 
und entzog sich jeder weiteren Nachbehandlung und nahm seine Arbeit wieder auf. Acht 
Monate post oper. stellt sich Pat. wieder vor, er kann bis 180 ° strecken und bis 80 ° beugen, 
hat also eine Exkursion von 100°! Pat. arbeitet schwer mit beiden Armen, hackt Holz und 
bemerkt eine fortschreitende Stärkung seiner Muskulatur. 


Ueber die sonst in der Literatur verzeichneten Fälle durch blutige Mo- 
bilisierung funktionell wiederhergestellter ankylotischer Kniegelenke der hie- 
bei angewendeten technischen Methoden und die Enderfolge ist nachfolgendes 
zu berichten. Der Vollständigkeit halber wurden hier auch die Fälle von 
Concretio patellae aufgenommen. 


Cramer?) 

Nach dem Vorschlage Helferich's, Naturforscherversammlung zu München 1899, 
hei verwachsener Kniescheibe die blutige Lösung vorzunehmen und einen aus dem Musc. 
vastus internus gebildeten Lappen behufs Verhütung von Wiederverwachsungen zu inter- 
ponieren, hat Cramer einige Fälle erfolgreicher Lösung mitgeteilt. 


1. Ein 16. Mädchen, bei dem infolge von Rheumatismus beide Hände difformiert und 
beide Kniee kontrakt waren und Coneretio patellae bestand. Das eine Knie wurde in der 
Weise mobilisiert, daß die Patella mit dem Elevatorium einfach abgehebelt wurde und durch 
entsprechende Nachbehandlung eine aktive Beugung und Streckung bis 90° erzielt wurde. 
Pat. konnte lange auf der Straße gehen und Treppen steigen. Beim andern Knie reichte 
diese Art der Mobilisierung nicht aus, nach 6 Wochen war die Patella wieder festgewachsen. 
In einer zweiten Operation wurde zwischen die mobilisierte Patella und das Femur ein Mus- 
kellappen aus dem Muse. vastus internus gestielt implantiert. Nach 14 Tagen post oper. 
wurden die ersten Bewegungsversuche gemacht. 41, Monate post oper. ist die Kniescheibe 
beweglich geblieben, so daß eine Wiederverwachsung ausgeschlossen erscheint. Pat. kann 
das Knie aktiv strecken, leider ist die Exkursionsfähigkeit nicht sehr groß. 


2. Leutnant D. erlitt durch Hufschlag eine Patellarfraktur, die genäht wurde, bei der 
die Nähte rissen und bei der es zu einer Coneretio kam. Blutige Lösung ohne Interposition. 
In späterer Narkose nochmaliges Brisement, dann methodische Bewegungen, Medicomechanik, 
Bäder usw. durch Monate hindurch mit dem Erfolge, daß das Knie vollkommen gebrauchs- 
fühig wurde und Pat. seinen Dienst wieder aufnehmen konnte. 


3. Eine junze Frau mit postpuerperaler, pyämischer?, möglich auch gonorrhoischer 
Kniegelenksentzündung, mit Ausklingen in Coneretio patellae. Blutige Mobilisierung und 
Interposition eines Jodoformgazestreifens zwischen Patella und Femur. Entfernung des 


1) Zur Behandlung der knöchernen Ankylose im Ellbogengelenk. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 50. XVI. Ss. 311. 
2) Ueber die Lösung der verwachsenen Kniescheibe. Arch. £. klin. Chir. Bd. 64, H.3. 


Ueber operative Kniegelenksmobilisierung etc. 279 


Streifens waach 8 Tagen und Sekundärnaht. Starke Verfilzung des Streifens, daher schwie- 
rige Entfe> nung! Erfolg: vollständige Beweglichkeit. 


4. um <] 5. Zwei junge Leute von 20 und 22 J. mit gonorrhoischer Patellarverwachsung. 
Blutige P*zatellarlösung mit dem Enderfolge vollständiger Gebrauchsfähigkeit des Gelenken. 

Hü !> scher‘) 

Netara jähriges Mädchen mit ausgeheilter Kniegelenkstuberkulose rechts. Vollständige 
Verwachs ung der Patella am Femur. Blutige Lösung der Patella und Interposition eines 
der Größe der Patellafläche entsprechenden 0,5 mın dieken Magnesiumbleches mit abge- 
rundetera Hcken. Kapsel- und Hautnaht. Am 4. Tage post. operat. ballonartige Auftreibung 
des Gel&nkes durch Wasserstoffbildung, herrührend von dem Magnesiumblech. Mechani- 
sche En €. £ernung des Gases. Spontaner Schluß der Gasfistel am 10. Tage. Tärliche Massage, 
Gymnastik. Beweglichkeit der Kniescheibe. Ein halbes Jahr post operationem ist eine 
Exkursion des Kniegelenkes von 30°! erreicht. 

Ba er?) 

Deıwn Verfasser gelang in zwei Fällen von Kniegelenksankvlose durch Interposition 
eines ME Chromsäure präparierten Stückes Schweinsblase eine „beträchtliche dauernde“ 
Bewegli@= Pıkeit zu erzielen, was ihm bei Anwendung der gleichen Operationsmethode mit 
anderen Materialien nicht gelang. Da die Originalarbeit nicht zur Verfügung steht, kann 
auch über die Natur der Kniegelenksentzündung sowie über Details der Operation und den 
Dauererfolg nichts Näheres eruiert werden. 

Pa Yr?). 

Einer 18j. Pat. mit gonorrhoisch vollkommen ankvlotisch gewesenem Kniegelenke, 
die durch blutige Mobilisierung eine Exkursionsbreite von 85° im Kniegelenke erhielt. Ope- 
ration: "Totale Exstirpation aller fibröser Massen und des erkrankten Kapselschlauches. 
Interposition eines langen breiten, fetthaltigen Fascienlappens aus dem Traetus iliotibialis. 
6 Monate post operat. ist das Gelenk völlig schmerzlos, leicht beweglich, zeigt keine Reeci- 
divneig ung. Zur Schonung des noch geschwächten Streckapparates trägt Pat. einen Schienen- 
hülsena pparat. 


Ein zweiter Fall, eine völlige knöcherne Verschmelzung nach Gelenkvereiterung vor 
10 Jahren. Der Erfolg in diesem Falle ist eine Exkursion aktiv von 35°, passiv bis 69 ©. 

Sc hanz 9), 

urch Interposition der präpatellaren Schleimbeutel gelang es Schanz in zwei Fällen 
ba Verwachsung der Patella mit dem Femur die Patella frei zu machen und mithin die 
Amt Funktion des Kniegelenkes zu bessern. Näheres über das funktionelle Endresultat 
er beiclen Fälle ist nicht angegeben. 
Klapp9) 


Kı app gibt eine Methode zur Funktionsherstellung ankvlosierter Kniegelenke an, nach 
ST 


1) Blutige Lösung der ankylotischen Kniescheibe. Interposition von Magnesium- 
blech, Korresp.bl. f. Schw. Aerzte Nr. 26. 
2) "The use of animal membrane in produeing mobility in ankylosed joints. Bull. 
he John Hopkinshospital. 1909 Sept. 
3, D ) Demonstration auf dem Kongresse der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 
"OO agrung 9. VII. 1910. 

*) Zur Behandlung der Ankylosis patellae. Zentralbl. £. Chir. Nr. 7. 1911. 

>) Die operative Mobilisierung des Kniegelenkes. Zentralbl. £. Chir. 1909. Nr. 35. 
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welcher die meist (?) erhaltene hintere Gelenkfläche des Femurkondvlenteiles als Gleit- 
fläche benutzt wird. Er beurt das Knie reehtwinklie, schlägt aus dem Femur einen Keil, 
der seine Basis nach vorn trägt, heraus und bringt die Knochenwundflächen in Kontakt, 
wodurch die Beugestellung des Knies in eine Streckstellung verwandelt wird. Das untere 
Fragment nagelt er an das obere. Es werden zwei Fälle mitgeteilt, von denen einer aktiv 
über 45 0 bewegt, passiv etwas weiter, über den zweiten wird nichts mitgeteilt. Auch liegen 
über die Brauchbarkeit des Knies im ersten Fall keine Mitteilungen vor. 


Hofmann!) 

Ein 15]. Mädchen wurde wegen Vereiterung des r. Kniegelenkes infolge von Osteo- 
myvelitis der r. Tibia im Alter von 9 Jahren operiert. Es trat Heilung unter Bildung einer 
Pseudarthrose zwischen neugebildeter Diaphvse (bei der ersten Operation wurde ein Total- 
sequester der Tibia entfernt) und Tibiakopf ein. Zwei Jahre nachher wurde Pat. auf die 
chir. Klinik zu Graz aufgenommen. Außer der Pseudarthrose war eine vollständige knöcherne 
Ankylose im Kniegelenk nachzuweisen. 1903 wurde durch Silberdrahtnaht eine vollkom- 
mene knöcherne Heilung der Pseudarthrose erzielt. 1906 eine Sequesterfistel in der Tibia- 
diaphyse, die durch Entfernung einiger kleiner Knochensequester zur Ausheilung gebracht 
wird. — Juni 1906 blutige Mobilisierung der Knieankvlose. Lateraler Bogenschnitt, Durch- 
trennung der schwieligen Gelenkkapsel, Schonung der Quadricepssehne und Umklappung 
der Patella medialwärts. Unter Schonung der Epiphysenfuge Ausmeißelung eines vorn 3 em, 
hinten 2 em hohen Knochenteiles aus der Ankvlose. Streckung des Knies, Modellierung 
der Meißelllächen zu Gelenkflächen, die obere sagittal leicht konvex, die untere entsprechend 
konkav. Deckune der Artikulationsfläche der Tibia mit frei der Tibia entnommenem Periost. 
Adaptierung. Gips. Heilung per primam. Nach 7 Wochen Abnahme des Gipsverbands: 
keine Synostose. Geringe passive und auch aktive Beweglichkeit. Uebungstherapie, Heiß- 
luft, Massage, Faradisation. Nur unbedeutende Zunahme der Beweglichkeit. Entlassung. 
Nach 8 Monaten aktive Beweglichkeit zwischen 17—15°, die Quadriecepsmuskulatur be- 
deutend gekräftigt, die Patella aber fihrös mit dem Femur verwachsen. — 1907 blutige 
Lösung der Patella und Verhinderung der Wiederverwachsung durch freie Periostimplanta- 
tion aus der anderen Tibia. Endresultat: Beweglichkeit geht über 15° nieht hinaus wegen 
der schwartigen Kapsel und der dureh den Entzündungsprozeb schwielig gewordenen 
paraartikulären Weichteilgebilde. 


Koch?) 

Aus der Beschreibung der fünf von ihm nach eigener Methode operierten winkligen 
Knieselenksankvlosen geht hervor, daß es sich hier bloß um eine blutige Umwandlung der 
Beuge- in die Streckstellunz auf Kosten der kranken Weichtelle und mit Schonung der Kno- 
chen handle und daß das Ergebnis dieser Operationen eine Versteifung des Gelenkes in Strek- 
kung war. Nur bei einem Falle heißt es, daß eine geringfügige Beugung und Streekung re- 
sultierte, Diese Bemerkung gab die Veranlassung ab, die Fälle hier anzurliedern, obwohl 
sie sensu strietiori nicht hierhereehören. 


PaSor 
hat auf dem heurigen Chirurgenkongresse in Berlin (IYTI) einen TIerrn demonstrieren wollen, 


1) Weitere Untersuchungen und Erfahrungen über Periosttransplantation bei Be- 
handlung knöcherner Gelenkankylosen. Bruns’ Beiträge Bd. LIN. XXNIN. 

2) Verfahren geren winklige Ankylosen und Kontrakturen des Kniegelenks. Deut- 
sche Zeitschr. f. Chir. Bd. NXLVII 8. 380, 
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was aus Zäußeren Gründen aber unterblieb, bei dem er durch Fascien interposition und ent- 
sprechen Ze Nachbehandlung ein glänzendes Resultat zeitigte. Persönlich erfuhr ich, daß 
es sich wa en einen Rittmeister handelte, der wegen seiner Kniegelenksankylose aus dem Mili- 
tärdienst austreten mußte. Ueber die Natur des Prozesses, der zu dieser Ankylose geführt, 
konnte ı<h nichts näheres erfahren. Das Ergebnis der blutigen Mobilisierung und Nach- 
behandlua ng war eine aktive Beuge- und Streckfähirkeit in der Breite von 90 0! und in weiterer 
Folge di dadurch ermöglichte Reaktivierung des Pat. 


Wenn wir die aus der Literatur in Kürze wiedergegebenen Fälle von 
blutigeer Kniegelenksmobilisiertung und Funktionsherstellung überblickend 
sie hira sichtlich ihrer Resultate und der diesen zugrunde liegenden Operations- 
und 3=ehandlungsmethoden in ein Wertigkeitssystem fügen wollen, dann 
müsserh) wir in die vorderste Reihe jene Fälle rücken, bei denen die End- 
ergebrax isse durch absolute Zahlen, oder besser noch durch adäquate Funk- 
tionsä Quivalente ausgedrückt sind. Was nicht durch diese beiden Ueber- 
mittlun wrıgsformen zum Ausdruck gelangt, trägt immer ein Stück subjektiven 
Chara Ixters in sich und läßt in den weitgezogenen Grenzen der Deutungsfähig- 
keit cl zaıs gewünschte Bild in Unklarheit verschwimmen. 

G& üinstige Resultate haben früher schon allerdings Hübscher und 
Crarmner erreicht, aber bei ihnen handelte es sich bloß um Lösung der 
verwachsenen Kniescheibe. Es muß zwar zugegeben werden, daß die Con- 
cretio patellae ein ganz bedeutendes Funktionshindernis darstellt, allein diese 
Fälle gestalten sich, wenn man ihre Mobilisierung unternimmt, prognostisch 
weitaus günstiger als jene mit den schweren Totaldestruktionen und der 
vollkommen erloschenen Funktion. Und darum scheiden die Concretiones 
patellae bei strengerer Fassung aus dem Kreise der letztgenannten schwe- 
ren H'älle aus, wenn auch nur quantitative Unterschiede zwischen beiden 
Gruppen obwalten. Ihre essentielle Zugehörigkeit und die Forderung der 
Verv©11ständigung erheischten aber ihre Angliederung. 

In weiterer Aufeinanderfolge reihen sich an der Fall Hofmann's 
(5.5. 280) im Jahr 1906 mit allerdings bloß 15 0° Exkursionsbreite, ein Fall 
Kla »Pp p’s (S. 279) im Jahr 1909 mit 45° Exkursion und die Fälle Payr's 
(8.279 u. 280) aus den Jahren 1910 und 1911 mit 35°, 85° und 90 aktiver 
Bewe gelichkeit und vollständiger Gebrauchsfähigkeit. Diesen Fällen schließt 
sich zmeiner mit einer Exkursionsbreite von 112° an, dem größten bisher 
erzielten Ausmaß an wiedergewonnener Beweglichkeit. 

Unter Berücksichtigung des oben vermerkten Einteilungsprinzipes finden 
sich &Ulso in der gangbaren mir zur Verfügung stehenden Literatur bloß fünf 
Fälle, in denen bei schwerer und schwerster Veränderung des größten Teiles 

en Kniegelenkes und der periartikulären Gebilde, durch die blutige Lösung 
nı Oft sehr lange Zeit hindurch bestandenen Ankylose die ursprüngliche 
‚eBrauchsfähigkeit in mehr minder großem Umfange wieder erlangt wurde. 
“8 Sechster Fall reiht sich der in dieser Mitteilung geschilderte an, eine 
S°WIB echt kleine Zahl, die bei der hochentwickelten Technik unserer Tage 
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ein grelles Licht auf die Schwierigkeiten mannigfaltiger Art wirft, die bei 
der Lösung dieser Aufgabe sich hemmend und oft vereitelnd in den Weg stellen. 

Aber das Brachfeld früherer Passivität ist nun verlassen und der Weg 
zu neuen Zielen angebahnt. Das Rüstzeug moderner Chirurgie und das 
stetig tiefer dringende Licht neuer Erkenntnisse werden in fortschreitend 
sich vervollkomninender Weise das hier gestellte schöne Ziel erreichen: dem 
auf lebhafte Tätigkeit angewiesenen menschlichen Organismus durch Rück- 
gabe seiner vollen Lokomotion die ungeschmälerte Möglichkeit seiner Be- 
tätigung wiederzuschenken. 
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FRÜHERER DIREKTOR : PROF. DR. E. LEXER. 


Ueber kongenitale Patellarluxationen. 


Von 
Dr. Martina Fiebach. 


(Mit 4 Abbildungen.) 


Im Frühjahr 1909 kamen in der chirurgischen Klinik zu Königsberg i. Pr. 
einige Fälle von kongenitaler Patellarluxation zur Beobachtung, die sowohl 
wegera des familiären Auftretens dieser seltenen Affektion, als auch wegen 
des &leichzeitigen Vorhandenseins weiterer Mißbildungen interessant sind. 

EIs handelte sich zunächst um eine Patientin, die der Klinik einer an- 
gebli= hen Luxation des linken Schlüsselbeins wegen zur Behandlung über- 
wiesera worden war. Im Laufe einer allgemeinen Untersuchung fand man 
bei ilhr unter anderem eine beiderseitige Luxation der Kniescheibe. 


1. Margarete W., 11 J. Etwas mager, bleiche Gesichtsfarbe, sehr zarter Körperbau. 
Bei der Besichtigung sind 3 Abnormitäten besonders augenfällig: 1. Pat. hat eine linksseitige 
Triehterbrust. 2. abnorm konfigurierte Finger, 3. eine beiderseitige Luxation der Patella 
nach Außen. 

I horax: Das]. Sternoelavikulargelenk ist nach vorn gedreht und springt finger- 
hreit Über das Niveau vor. Lateral davon befindet sich eine tiefe Einsenkung des Thorax, 
die hauptsächlich die 1., 2. und teilweise auch die 3. Rippe betrifft. Die erste Rippe zieht, 
-oweit man sie fühlen kann, geradlinig nach hinten, die zweite Rippe ist mitsamt dem An- 
““Ztei] am Sternum nach hinten eingeknickt, die dritte Rippe ist in ihrem Ansatzteil an 
n Sternum normal konfiguriert, dagegen ist die Knorpelknochengrenze der 3. Rippe wink- 
8 Nach unten abgeknickt. Sie liegt im ganzen etwas nach hinten zurück; die 6. und 7. Rippe 
sınd in der Gegend der Knorpelknochengrenze links gegen rechts eine Spur eingesunken. 
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Die 1. Clavieula ist stärker gebogen als die rechte, sodaß die Schultern in gleicher Höhe 
und gleichem Niveau stehen. Die Wirbelsäule ist gerade. 

Hände: Beide Hände zeigen radiale Abduktion des sonst normal beweglichen End- 
gliedes des Kleinfingers, außerdem Verkrüppelung des Daumennagels und starke Entwick- 
lung des Daumenendgliedes. 

Patellae: Wenn Pat. steht, liegen beide Kniescheiben auf den äußeren Kondylen, 
die linke ganz nahe dem Gelenkspalt, die rechte etwas höher. Die reehte Kniescheibe 
steht bei gestrecktem Knie vor der Gelenkfläche des r. Condyl. ext. femor. an dessen oberer 
Kante, ihre Fläche sieht nach vorn außen: sie ist 3,2 em breit und 3 em hoch. Bei gestreck- 
tem Knie läßt sich die Kniescheibe medialwärts, jedenfalls nicht bis in die Fossa intercon- 
dylica, nach außen dagegen bis auf den Epicondylus verschieben. Rotation der Patella 
um ihre senkreehte Achse ist fast um 90° nach außen möglich. Die Unterfläche der Pa- 
tella ist vom medialen Rande her zu ®/a, vom lateralen Rande her zu !, abtastbar. — Die 


Die: 8. 





durch das Kondvlenende des r. Femur gelegte Querachse verläuft von vorn außen nach 
hinten innen. Der innere Condyl. springt deutlich nach innen vor, dafür weicht der Un- 
terschenkel etwas in O-Beinstellung nach außen ab. Die rechtsseitire Tuberositas tibiae 
steht genau nach vorn, die Tibiakante ist nicht nach außen rotiert. Beugung und Strek- 
kung normal; im Stehen kein Genu valgum. 

Die linke Kniescheibe steht bei gestrecktem Knie etwas oberhalb und lateral von 
der Gelenkfläche des 1. Condvl. lateral. femoris. Ihre Fläche steht fast vollständig nach 
außen; sie ist 2,5 em breit und 3 em hoch. Bei Streckstellung des Knies läßt sie sich nach 
außen bequem bis auf den Epieondylus verschieben; medialwärts läßt sie sich überhaupt 
nieht über den Condylus luxieren. Keine Rotation möglich. Kein Krachen im Gelenk. — 
Die durch das Kondvlenende des ]. Femur gelegte Querachse verläuft von vorn außen nach 
hinten innen. Der innere Condyl. springt deutlich nach innen vor, dafür weicht der Unter- 
schenkel etwas in O-Beinstellung nach außen ab. Die l. Tuberositas tibiae steht genau nach 
vorn; die Tibiakante ist nicht nach außen rotiert. Beugung normal. Streekung nur bis 
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130° unter gleichzeitiger Außenrotation des Unterschenkels. Kein Genu valgum. 

Beim Beugen des Knies behalten beide Kniescheiben im wesentlichen ihre Stellung 
bei. Die lateralen Femurkondylen stehen bei der sitzenden Pat. beiderseitig nach vorn, 
die medialen nach innen (Fig. 1). Die Kondylen sind bei beiden Knien gut ausgebildet. Die 
Fossa intercondyl. erscheint etwas flach. Die Tuberositas tibiae beider Unterschenkel ist 
nach vorn außen gerichtet, besonders links. Bei rechtwinkliger Beugung ist der r. Unterschen- 
kel um 30° nach außen rotiert, der linke um 45°, wie die Fußstellung und das Vorspringen 
des medialen Tibiacondylus nach vorn innen beweisen. 

Die Muskulatur beider Beine ist gut entwickelt. Die elektrische Unter- 
suchung der Öberschenkelmuskulatur ergibt folgendes: Bei farad. Reizung kontra- 
hiert sich ein starker Muskelbauch medial von der verlagerten Patellarsehne, der seiner 
Lage nach dem Vastus internus und medius entsprechen würde. Bei der Kontraktion dieses 
Muskels weicht die Kniescheibe etwas nach oben und innen ab. Das Volumen des Vastus 
internus scheint, wenn der Muskel sich kontrahiert, auffallend stark zu sein. Der reetus 
femoris ist in normaler Weise erregbar; dagegen ist 
keine isolierte Muskelkontraktion lateral von der Pa- Fig. 2. 
tellarsehne zu erzielen; der Musculus vastus lateralis 
s. externus ist also durch Reizung nicht darzustellen. 
Ob er unter der Sehne versteckt liegt, oder überhaupt 
nicht entwickelt ist, läßt sieh nicht entscheiden. Die 
übrigen Oberschenkelmuskeln zeigen normales Verhalten. 

Füße: Es besteht Abflachung beider Fußgewölbe. 
Pat., die mit 1!/a Jahren ohne Störung laufen gelernt 
hat, geht mit stark auswärts rotierten Unterschenkeln 
und steifen Knien, wodurch ein geringes Watscheln er- 
zeugt wird. Pat. geht bequem, wenn auch etwas un- 
sicher, ohne anzufassen die Treppe hinauf und hinab. 
Sie ermüdet leicht beim Gehen. 

Röntgenbild: Bei dorsoventraler Durchleuch- 
tung der Kniegelenke findet sich: reehts: derdem 
hohe und 1!/a cm breite Schatten der Patella außen und 
oberhalb vom Condylus externus femoris, ihn mit dem 
unteren Pol überragend (Fig. 2); links: steht der 
3 em hohe und 1 em breite Patellarschatten außen und oberhalb vom Gondylus externus 
femoris; etwa 1, em von ihm entfernt. Die Gelenkenden des Femur der Tibia und Fibula 
sind normal konfiguriert. 





Patientin gibt auf Befragen an, daß ihr Bruder, Vater und Großvater 
ebenfalls beiderseitige Kniescheibenverrenkungen aufweisen. Die daraufhin 
angestellte Untersuchung des Bruders ergibt, daß auch bei ihm 1. eine wenn 
auch nicht so hochgradige Einsenkung der vorderen Brustwand, 2. Deformi- 
täten der Finger (außerdem eine beiderseitige Radiusluxation) und 3. eine 
beiderseitige Patellarluxation bestehen. 


2. Hans W., 10 J., blaß, mager. Unterhalb des Ansatzes der 5. Rippe an das Sternum 
sieht man eine quer über die vordere Brustwand verlaufende Furche, die auf der r. Seite 
nur den 5. und 6. Rippenknorpel betrifft, links noch deutlicher ausgeprägt ist und haupt- 
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sächlich den Knorpel der 6. und 7. Rippe einschließt. Besonders stehen der Knorpel so- 
wie die Knorpelknochengrenze der 6. Rippe deutlich zurück. Zeichen von Rhachitis fehlen. 
An der Wirbelsäule besteht eine reehtskonvexe Seoliose der unteren Brust, eine 
linkskonvexe der Lendenwirbelsäule. 

Hände: Beide Hände zeigen ziemlich erhebliche radiale 
Adduktion des 5. Fingerendgliedes und geringere ulnare Adduktion des 
Zeigefingers. An beiden Armen springt das Radiusköpfehen soweit nach hinten vor, daß 
man bei gestrecektem Arm die Hälfte seiner Gelenkfläche fühlen kann. Ebenso bei der voll- 
ständig möglichen Beugung. 

Patellae: Beim sitzenden Pat. heben sich beide Patellae an der Außenseite des 
kKniegelenkes ab (Fig. 1). Die rechte Patella steht lateral und direkt nach außen, sie 
liegt über dem Gelenkspalt an der Außenseite des Gelenkes und ist 3,5 em hoch und 4 cm 
breit. Der äußere Condylus sieht rechts fast senkrecht nach oben, der innere medialwärts. 
Die Kondvlen sind gut entwickelt. Die Tuberositas tibiae steht 1 em weiter nach außen 
rotiert als der laterale Gondylus fem. des r. Beines. — Der r. Unterschenkel kann gut ge- 
beugt aber nur bei starker Einwärtsrotation des ganzen Beines gestreckt werden. 

Die linke Patella hebt sich beim sitzenden Pat. lateral und vorn vom Kniegelenk 
ab, sie steht femurwärts vom Gelenkspalt und verläuft schräg über die äußere Kondvlen- 
kante, sie ist 3,5 em hoch und 4 em breit. Der äußere Gondylus steht fast senkrecht nach 
oben gerichtet, der innere sieht medialwärts. Die Kondylen sind gut entwickelt. Die Tu- 
berositas tibiae steht links senkrecht unter dem Condvlus lateralis femoris. Beugung und 
Streekung gut. Kein Krachen, kein Erguß in den Gelenken. 

Beim Streeken des Knies gleiten beide Patellae auf dem Condvlus externus fe- 
moris etwas nach oben innen. Das Ligamentum proprium patellae hebt sich dabei scharf ab. 

Die rechte Kniescheibe läßt sich bei gestrecktem Knie nur wenig medialwärts, 
bequem hingegen lateralwärts verschieben. Rotation nach außen um die senkrechte Achse 
ist um 90° mörlich. Die Rückseite der r. Patella läßt sich dabei vollkommen abtasten. Beim 
Stehen des Pat. zeist das Kniegelenk eine starke Einsenkung an der medialen Seite der 
Quadrieepssehne und fast völliges Verstreichen der lateralen Einsenkung. Dadurch tritt 
der mediale Condvlus femoris und der mediale obere Kopfteil der Tibia sehr deutlich her- 
vor. Die Tuberositas tibiae ist etwas nach außen rotiert, ebenso die Tibiakante. Bei der 
Betrachtung von hinten fällt besonders eine Einwärtsrotation des Kniegelenkes auf, indem 
der Condvl. int. femor., aber auch die Tibia, weiter nach hinten vorspringen als der Con- 
dvlus lateralis femoris. Das Bein ist leicht O-förmig geschweift; kein Genu valgum. 

Die linke Kniescheibe läßt sieh bei Streckstellung des Kniegelenkes medialwärts 
eanz wenig verschieben. Rotation ist nur um 45 0 möglich; die Patella ist dabei zur Hälfte 
abtastbar. Kondvlen und Tibia wie rechts. Leicht O-förmige Schweifung des Beines. Kein 
Genu valeıum. 

Die Muskulatur beider Oberschenkel ist nieht atrophisch. Die elektrische Untersuchung 
ereibt dasselbe Resultat wie in Fall 1. 

Füße: Es besteht beiderseits leichter Knickfuß und Abflachung des Fußgewölbes. 
Pat. geht normal. Das Hinab- und Ifinaufgehen von Treppen gelingt leicht ohne anzufassen, 
Pat. ermüdet leicht. 

Röntsenbild: Bei dorsoventraler Durchleuehtung der Kniegelenke sieht man 
rechts zwei etwa linsengroße Schatten außen und oben vom äußeren Condylus femoris, 
welche als zwei Verknöcherungspunkte der Patella anzusprechen sind: Jinks hebt sich 
kein der Kniescheibe entsprechender Schatten vom Femur ab. Die Gelenkenden des Fe- 
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mur und der Tibia und Fibula sind normal. — Bei seitlicher Durchleuchtung sieht man auf 
dem Röntgenbilde rechts ventral vom Kondylenende des Femur, ihm dicht angelagert, 
einen kirschkerngroßen, unregelmäßigen, daneben einige linsengroße Schatten. Es finden 
sich hier also mehrere Verknöcherungspunkte der Patella.. Links sieht man bei seit- 
licher Durchleuchtung den erbsengroßen wolkigen Schatten der Patella ventral und 1 cm 
vom Kondylenende des Femur entfernt. Die Gelenkenden des Ober- und Unterschenkels 
zeigen normale Konturen. 


Die Untersuchung des Vaters von Margarethe und Hans W. ergibt: 


3. Adolf W., 38 J., Schmied, kräftiger Mann. Thorax gut gewölbt. Keine Rippenein- 
senkungen, keine Muskeldefekte. Wirbelsäule gerade. Arme gut entwickelt. 

Beide Hände zeigen eine radiale Adduktion der Endglieder 
des Kleinfingers und eine Verschmälerung des sonst wohlgebildeten Nagels des 
Kleinfingers. Am Zeigefinger findet sich beiderseits eine Verkrüppelung des Nagels. Die 
Endglieder des Daumens sind bei beiden Händen normal gebildet. Vom Daumennagel sind 
nur Reste der Nagelsubstanz vorhanden. 

Röntgenbild: Bei dorsoventraler Durchleuchtung der Hände fallen im Röntgen- 
bilde die äußerst plumpen Schatten der verdickten Phalangen und Metacarpalknochen 
auf (Fig. 3). Die zweite Kleinfingerphalanx ist defor- 
miert, ihre distale Gelenkfläche zeigt eine kurze ulnare Fig. 3. 
und eine doppelt so lange radiale Partie, auf welcher 
das Endglied des Kleinfingers artikuliert; dieses steht 
in starker radialer Adduktionsstellung. Der Gelenk- 
spalt zwischen 1. und 2. Phalanx des Zeigefingers 
klafft auf der Radialseite, wodurch der Zeigefinger 
eine ulnare Adduktionsstellung erhält. 

Patellae: Wenn Patient steht, hebt sich die 
rechte Patella an dem oberen Rande und der la- 
teralen Kante des Condylus externus femoris ab, ihre 
freie Fläche sieht nach außen; sie ist 4!/a em hoch und 
334 em breit. Die r. Patella läßt sich medialwärts nur 
wenig verschieben, jedenfalls nicht bis in die Fossa in- 
tercondyliea. Die Hinterfläche ist bis zur Hälfte abtast- 
bar. Rotation nicht möglich. — Der Condyl. ext. femor. 
springt bei gestrecktem Bein nach innen vor. Eine 
vom Quadriceps über die Patella zur Tuberositas 
tibiae gezogene Linie verläuft nicht über die Mitte, 
sondern über die Außenkante des Gelenks. Tibia: Die Tuberositas tibiae ist etwas nach 
außen rotiert, ebenso der obere Teil der Tibiakante,- der untere Teil derselben steht normal. 
— Die Streekung des Knies ist rechts nur bis 145 ° möglich. Beugung normal. Kein Genu 
valgum. 

Die linke Kniescheibe steht bei Streckstellung des Knies an dem oberen Rande und 
der lateralen Kante des Condylus externus femoris; ihre freie Fläche sieht nach außen; sie 
ist 4!/a em hoch und 3% em breit und läßt sich bis auf die Vorderseite des äußeren Condy- 
lus drängen. Rotation um 90° möglich. Dabei ist die Hinterfläche zu ®/a abtastbar. 

Kondylen siehe rechts. 
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Tibia siehe rechts. 
Beugung normal. Streckung bis 110° möglich. In beiden Gelenken kon- 
statiert man Krachen und Reiben und das Gefühl kleiner Zotten; kein Erguß. 
Beim Beugen des Knies gleiten beide Patellae nach unten außen auf den Condy- 
Jus externus femoris; sie liegen beim sitzenden Pat. über dem Gelenkspalt. Der laterale 
Condylus femoris sieht rechts bei gebeugtem Knie gerade nach vorn, sodaß dem Auge 
eine an normaler Stelle sitzende Patella vorgetäuscht wird. Die Querachse des Femurkon- 
dylenendes verläuft von außen oben und vorn nach innen unten und medial. Es ist also 
der Condylusabscehnitt des Femur um 45° nach innen gedreht. Der innere Condylus 
tritt um so viel tiefer als der äußere, daß eine Abduktion von 45° zustande kommt. — Die 
Achse der Tibiakondylen ist um etwa 30° nach außen rotiert. 
Links ebenso wie rechts. | 
Die Prüfung der gut entwickelten Muskulatur mittels des elektrischen Stromes 
ergibt dasselbe Resultat wie in Fall 1. 
Füße: Kein Knickfuß, aber ein etwas flaches Fußgewölbe. 
Der Gang des Pat. ist geradeaus gut; es 
Fig. 4. stellt sich aber bald Ermüdung ein; Treppen- 
hinabgehen wird ihm leichter als das Hinauf- 
gehen. Beim Hinaufgehen muß das Knie ziem- 
lich stark durchgedrückt werden. Pat. ist 
früher viel gefallen, muß auch jetzt noch bei 
jedem Schritt aufpassen, kann aber ohne Stö- 
rung schwere Schmiedearbeit verrichten. 
Röntgenbild: Bei dorsoventraler 
Durehleuchtung der Kniegelenke sieht man 
links: den 4,5 em hohen und 2 em brei- 
ten Patellarschatten lateral und oberhalb vom 
Condylus externus femoris. Die innere Hälfte 
des Schattens überlagert den normal konfi- 
gurierten Schatten des Condylus externus fe- 
moris um 1 em. Am Condylus medialis femoris 
sieht man unten außen Randwucherungen, 
ebenso am oberen Ende der Tibia an ihrer 
Innenseite dicht am und 1 em unterhalb vom 
Gelenkspalt (Fig. 4). 
Die rechte, 4,5 em hohe und nieht ganz 2 em breite Patella sieht man im Röntgen- 
bilde lateral und oben vom Condylus externus femoris. Die innere untere Hälfte des Pa- 
tellarschattens liegt dem Condylus externus femoris dieht an. Am Condylus medialis fe- 





moris sieht man unten außen Randwucherungen, ebenso am oberen Ende der Tibia an der 
Innenseite dicht am Gelenkspalt und ca. 1; em unterhalb derselben. 


In den beschriebenen drei Fällen handelt es sich um eine familiär 
erbliche, kongenitale, komplette, permanente, bei- 
derseitige Luxation der Patella nach außen. 

Ueber kongenitale Patellarluxationen ist im Jahre 1906 eine äußerst 
sorgfältige und umfassende Arbeit von Bogen veröffentlicht worden, 
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in der alle bisher beobachteten Fälle von kongenitaler Patellarluxation zu- 
sammengestellt sind. Danach existieren 97 Fälle dieser Art, denen noch 
meine 3 resp. 7 Fälle hinzuzurechnen wären. 

Bogen nimmt wie Ewald und Andere nicht nur permanente, 
sondern auch intermittierende Formen der Patellarluxation als kongenital 
vorkommend an. Hoffa bestreitet das kongenitale Vorkommen der 
intermittierenden Form und auch Bade meint, daß die habituelle Luxa- 
tion nicht angeboren, sondern immer durch ein Trauma entstanden sei; lag 
dann eine Disposition zum Habituellwerden vor, die ererbt war, so wurde 
die Luxation habituell.e. Bogen stellt als das Hauptcharakteristikum für 
die kongenitale Patellarluxation die Permanenz der Luxation auf. Demnach 
gibt er eine Einteilung der verschiedenen Luxationsformen nach dem Schema: 


1. Vollständige L.d. P, 


a) nach außen, b) nach innen. 
2. Unvollständige L.d. P. 

a) nach außen, b) nach innen. 
3. Vertikale L.d.P. 

a) nach außen, b) nach innen. 


4. Totale Umdrehung. 

Rechnet man jedoch die habituellen Patellarluxationen zu den kongenitalen, so kann 
man folgende Einteilung wählen: 

1. Komplette L.d.P. 


a) permanent, b) habituell intermittierend. 
2. Inkomplette L.d.P. 
a) permanent, b) habituell intermittierend. 


Nach H.v. Meyer entsteht die Luxation der Patella entweder durch 
Verschiebung oder durch Torsion. 

Die Luxation der Patella nach innen — Potel will eine solche beob- 
achtet haben — kommt praktisch nicht in Frage, Meyer leugnet ihr 
Vorkommen; ebenso die Luxation nach oben, deren Potel 4 Fälle zählt, 
und die Luxation nach unten. 

Von kongenitalen Torsionen der Patella sind bisher nur 2 Fälle und 
zwar solche um die horizontale Achse zur Beobachtung gekommen (Lan- 
nelongue, Bogen). 

Eine Zusammenstellung der aus den berichteten Fällen gemachten Be- 
obachtungen ergibt folgendes: 

Es überwiegen an Häufigkeit die kompleten Luxationen die inkompleten, 
die permanenten die habituellen. Dabei kommen fast nur die Luxationen 
nach außen in Betracht, die anderen Formen finden sich nur ganz vereinzelt. 
Das männliche Geschlecht ist fast doppelt so häufig vertreten. Beide Kör- 
perhälften sind gleich oft befallen, gewöhnlich ist die Affektion beiderseitig, 
wie auch in unseren Fällen. 

Beitrüge zur klin, Chirurgie. LXXVT. 2. 19 
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Nicht immer weist die Konfiguration des Knies auf die bestehende 
Abnormität hin, es sieht bisweilen ganz normal aus, oder es wird, wie im 
Fall 3, durch den vorspringenden äußeren Kondylus eine Patella vorge- 
täuscht. Oefter jedoch ist die Kniegelenkgegend ‚‚abgeflacht‘“ oder sie bietet 
„eine breite Vorderfläche‘‘, wie im Fall 1 und 2. Die Verbreiterung der 
Kniegelenkgegend wird dabei durch die seitlich gelagerte Patella hervorge- 
rufen, während die normalerweise prominenteste Partie des Knies infolge 
des Fehlens der Patella abgeflacht, ja eingesunken erscheint. 

Die Tibia imponiert bisweilen durch eine besonders starke Entwicklung, 
oder sie ist an ihrem oberen Ende nach außen rotiert, wie das auch in Fall 2 
und 3 konstatiert werden konnte. | 

Der Condylus internus femoris wurde in einer Anzahl von Fällen be- 
sonders stark oder ‚nach innen gedreht‘ gefunden. Häufiger wird der Con- 
dylus externus atrophisch, ebenso häufig aber auch normal entwickelt ge- 
funden. In vereinzelten Fällen war er nach vorn gedreht. In den beschrie- 
benen drei Fällen sind die Kondylen normal gebildet, sie stehen aber in Ro- 
tationsstellung nach innen mit Hochstand des Condylus externus. 

Die Muskulatur ist gewöhnlich nicht atrophisch; in einzelnen Fällen 
findet man den M. Quadriceps nach außen verlagert, der M. vastus internus 
war in ca. 2—3 Fällen schwach. In den von mir beobachteten Fällen ist die 
Muskulatur durchaus gut entwickelt. 

Was die Funktionen des befallenen Knies betrifft, so beobachtet man 
häufiger gute Beugung und Streckung als mangelhafte. In den oben be- 
schriebenen Fällen war die Beugung durchweg gut. Die Streckung war da- 
gegen in Fall 1, wenn Patient saß, links nur bis 130 ° und auch nur bei gleich- 
zeitiger Außenrotation des Unterschenkels möglich. Auch in Fall 2 gelingt 
die Extension nur unter gleichzeitiger Außenrotation des Unterschenkels. 
In Fall 3 kann der Patient im Sitzen beide Beine nur beschränkt extendieren, 
das rechte nur bis 110°, das linke bis 145 °. 

Der Gang der Patienten ist oft gut, häufiger muß er jedoch als mangel- 
haft bezeichnet werden. Am meisten scheint sich die Affektion der Kniee beim 
Treppensteigen bemerkbar zu machen. Es wird dies in einzelnen Fällen 
ganz besonders betont und fällt auch bei unseren 3 Fällen auf. In allen 
Fällen wird, auch wenn das Gehen sonst gut ist, leichtere Ermüdbarkeit 
als beim Normalen beobachtet. 

Interessant ist es festzustellen, daß die Störungen, die die kongenitale 
Patellarluxation macht. keineswegs mit der Größe der Luxation parallel gehen. 
Während ein Teil der Patienten über leichtes Ermüden klagt und schon 
beim Anstoßen das Gleichgewicht verliert, oder nur mit großer Mühe die 
Treppe hinabsteigen kann, erfährt ein anderer Teil der Patienten keinerlei 
Störung der gewohnten Tätigkeit; ja selbst erhöhten Anforderungen wird 
mit Leichtiskeit entsprochen. So findet man Touristen, Tänzer, Schmiede 
(Fall 3), denen ihre kongenitale Patellarluxation keinerlei Beschwerden macht 
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resp. sie keineswegs an der Ausübung ihres Berufes hindert. 

In vielen Fällen fand sich die angeborene Kniescheibenverrenkung mit 
den verschiedensten Abnormitäten kombiniert. Am häufigsten kommt das 
Genu valgum vor, dann fanden sich auch Mißbildungen der Hände, Sco- 
liose, Pes valgus und varus. Von diesen Abnormitäten finden sich bei den 
oben beschriebenen Fällen Mißbildungen der Hände bei allen dreien, außer- 
dem bei Fall 1 und 2 eine Thoraxdeformität, wozu bei Fall 2 noch eine 
beiderseitige Radiusluxation kommt. 

Eine einheitliche, für alle Fälle zutreffende Entstehungsur- 
sache der kongenitalen Patellarluxation läßt sich bisher nicht feststellen. 
Vielmehr werden die verschiedensten Ursachen für das Vorkommen dieser 
Affektion verantwortlich gemacht. 

Man hat diese verschiedenen Ursachen zweckmäßig unter 3 Gesichts- 
punkte geordnet und spricht demnach von 1. rein mechanischen, 2. patho- 
logischen und 3. physiologischen Gründen. 

Zu den mechanischen Gründen wäre jedes Trauma zu rechnen, welches 
die Schwangere trifft (Fall, Stoß, Erschütterung). Außerdem kämen Kon- 
traktionen des Uterus, abnormer Druck intra partum, falsche Lage des Fö- 
tus, Mangel an Fruchtwasser, Hydramnios etc. in Frage. 

Von pathologischen Ursachen sind zu nennen: pathologische Verände- 
rungen des Kniegelenks, der Muskulatur. Einige Autoren ziehen auch cere- 
brale Läsionen heran. 

Als letzter und wichtigster Grund für das Zustandekommen einer kon- 
genitalen Patellarluxation ist endlich die Möglichkeit eines bestehenden Bil- 
dungsfehlers zu nennen. 

Wie schon aus der Mannigfaltigkeit der angeführten Ursachen zu ver- 
muten war, halten nur sehr wenige einer ernsteren Kritik stand. Wenn 
man auch immer wieder auf eine traumatische Ursache der kongeni- 
talen Patellarluxation zurückgreift, so ist doch nicht zu übersehen, in 
welchem Mißverhältnis das seltene Vorkommen der kongenitalen Luxation 
zu der relativen Häufigkeit eines Traumas steht, das den Leib der Schwangeren 
trifft. Zielewicz führt zwar einen Fall an, bei dem er die nach der 
Geburt konstatierte Patellarluxation mit vorher eingetretenen Traumen in 
Zusammenhang bringt. 

Bade, der sonst alle mechanischen Erklärungen für die kongenitale 
Patellarluxation schroff zurückweist, führt für die post partum entstan- 
dene Luxatio patellae als Ursache ein Zusammenwirken von äußerer Gewalt 
und besonderer Körperstellung an. Es wäre also denkbar, daß bei intra- 
uteriner, durch ein Trauma entstandener Luxation der Patella eine besonders 
begünstigende Lage des Fötus, etwa mit stark nach innen rotierten, einander 
dicht anliegenden Kniegelenken vorgelegen hätte. Zesas ‚kann sich 
jedoch nur schwer denken“ und Bogen ‚findet es merkwürdig“, daß 
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das Trauma an beiden Innenkanten der Patellae ansetzen und seine Wir- 
kung erfolgreich ausüben soll. 

Ewald leugnet das Trauma als ätiologisches Moment vollkommen. 

Meine oben dargelegten Fälle bieten für die Annahme einer rein trau- 
matischen Aetiologie keinen Anhaltspunkt, da sich die vorliegende Deformi- 
tät der Knie, wie Patient angibt, im Mannesstamme vererbt. 

Auch plötzliche Kontraktionen des Quadriceps sollen eine Luxation der 
Patella hervorrufen. Für die Entstehung der Verrenkung post partum ist 
diese Ursache von Heller und Aldibert festgestellt. Bade ‚kann 
jedoch der Muskulatur allein die Schuld an dem Zustandekommen der Pa- 
tellarluxation nicht geben.“ Bogen führt daher mit Recht die bedeu- 
tende Winkelstellung des Oberschenkels zum Unterschenkel in utero an 
und hält infolgedessen die Entstehung der kongenitalen Luxation der Patella 
durch Muskelzug für nicht ausgeschlossen. 

Die Frage, ob eine Patellarluxation intra partum durch irgendwelche 
geburtshilfliche Manipulationen resp. Operationen entstehen kann, muß wohl 
auf Grund der Singer'schen Versuche mit nein beantwortet werden. 


Bisweilen wird eine falsche Lage der fötalen Extremitäten — nach 
König Abduktion des Unterschenkels und Rotation nach außen — oder 


vermehrte resp. verminderte Fruchtwassermenge (Nasse, Bogen, Hof- 
fa) für das Vorkommen der kongenitalen Patellarluxation verantwortlich 
gemacht. Ewald steht zwar einer mechanischen Erklärung der kongeni- 
talen Patellarluxation im allgemeinen ablehnend gegenüber, zieht aber für 
seinen Fall, bei dem außerdem ein Pes varus besteht, den Einfluß abnornen 
Uterusinnendruckes in Betracht. Er sieht nämlich in gewissen Veränderungen 
des Condylus externus eine Ursache für die Patellarluxation, die ihrerseits 
auf mechanischem Wege entstanden sein sollen. In Analogie mit der Ent- 
stehung des Klumpfußes hält er eine Abplattung oder Atrophie des äußeren 
Femurcondvlus auch durch abnormen Uterusinnendruck für durchaus denk- 
bar, da, wie er hervorhebt, das Knie und besonders die äußeren Kondylen 
bei der fötalen Körperstellung am meisten exponiert liegen. Einen weiteren 
Beweis für die wahrscheinliche Richtigkeit seiner Annahme sieht er in den 
Mißbildungen an den Füßen und Kniegelenken der Schwester, welche er 
mit großer Währscheinlichkeit auf dieselbe Ursache zurückführt. Schließ- 
lieh kommt er zu dem Schluß, eine mechanische Entstehungsweise, näm- 
lieh die durch abnormen Uterusinnendruck, für seinen Fall „als den plau- 
sibelsten‘ anzunehmen. 

Eine solche Beweisführung muß natürlich in solchen Fällen versagen, 
in denen gar keine Abplattung oder Atrophie des Condylus externus vor- 
handen ist. Für meine drei Fälle läßt sich der Wahrscheinlichkeitsbeweis 
in anderer Weise führen: 

In Fall 1 konnten wir eine Deformität des Thorax konstatieren, die wir 
als angeborene Trichterbrust ansprechen müssen. Es handelt sich hier nicht 
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um die gewöhnliche Form von Trichterbrust, wie sie Hoffa mit den Wor- 
ten charakterisiert: „Unter dem Namen Trichterbrust verstehen wir eine 
Deformität des Thorax, deren Eigenartigkeit darin besteht, daß sich an 
der medialen Partie der vorderen Brustwand und des obersten Teiles der 
vorderen Bauchwand eine trichterförmige Vertiefung findet. ..... Die 
Einsenkung ist in der Regel eine annähernd symmetrische.“ 

Es liegt vielmehr in meinem Falle eine asymmetrische linksseitige Trich- 
terbrust vor. Für die gewöhnliche Aetiologie dieser Affektion gibt Zucker- 
kandl eine mechanische Entstehungsweise an, indem er sich die Defor- 
mität durch Druck des Unterkiefers entstanden denkt. Hoffa führt 
einen Fall von Ribbert an, der bei einem wenige Tage nach der Geburt 
verstorbenen Kinde mit Trichterbrust feststellte, daß das Kinn genau in die 
Grube hineinpaßte, während den Armen entsprechende Längsrinnen am 
Thorax, sowie die übereinandergeschobenen Schädelknochen gleichzeitig für 
eine starke Raumbeengung im Uterus sprachen. Ebenso führt Ranzi 
in seiner Abhandlung über kongenitale Thoraxdefekte als eines der ätiologisch 
denkbaren Momente der Mißbildungen des Thorax, derartige mechanische 
Einflüsse an, und berichtet von einem von Ritter-Eppinger be- 
schriebenen Fall von Thoraxdefekt bei einem 10 Tage alten Knaben, dessen 
Extremität in den Defekt hineinpaßte. Einen weiteren hierhergehörigen Fall 
teilt Bystrow mit, der insofern unserem Fall nahesteht, als auch dort 
die Trichterbildung etwas seitlich vom Sternum ausgebildet ist und der 
rechte Arm genau in die Einsenkung der vorderen Brustwand hineinpaßt. 
Ebenso wie dort läßt sie sich auch im oben beschriebenen Fall 1 durch das 
Anliegen eines Körperteils unter Druck, in unserem Falle des rechten Armes, 
erklären. In Fall 2 beobachten wir zwar keine so hochgradige Deformität, 
aber auch eine Einsenkung der Rippen, die quer über die Brustwand in der 
Höhe der 5. 6. 7. Rippe verläuft und derselben Ursache ihre Entstehung 
verdankt. Unterstützt wird die Annahme einer abnormen Druckwirkung 
in utero, ferner durch das gleichzeitige Vorkommen von Fingerdeformitäten 
und der beiderseitigen Radiusluxation in Fall 2. 

Als man einsah, daß in vielen Fällen die Annahme einer mechanischen 
Entstehungsursache für die kongenitale Patellarluxation nicht genügte, 
suchte man nach einer anderen Erklärung. Man zog die verschiedensten 
pathologischen Vorgänge in Betracht und führte Rhachitis, Gelenkentzün- 
dung, Verschiebung der Gelenkenden des Femur und der Tibia, Atrophie 
des Condylus externus, Abflachung der Fossa intercondylica, Erschlaffung 
des Bandapparates, Genu valgum, cerebrale Läsionen u. a. an. Viele dieser 
angeführten Punkte sind schon von einer Reihe berufener Autoren wider- 
legt worden. Ewald schließt jede Gelenkerkrankung überhaupt als ätio- 
logisches Moment aus, ebenso Krönlein. Paletta erwähnt eine Ver- 
schiebung der Gelenkenden der Tibia und des Femur gegeneinander und zwar 
so, daß die Tibia nach außen, das Kondylenende des Femur nach innen 
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rotiert ist. Eine ähnliche Beobachtung konnte auch bei Fall 1, 2 und 3 ge- 
macht werden. Während es sich bei Fall I nur um eine Rotation des Femur 
nach innen handelt, — die Tibia hat ihre normale Stellung beibehalten — 
steht in Fall 2 und 3 die Tibia, wenn auch nur in geringem Grade, nach außen 
rotiert. In allen drei Fällen fällt aber die Spina Tuberositas-Linie nach 
außen von der etwas flachen Fossa intercondylica. 

Ein ähnlicher Befund der durch Zufall an einer Anatomieleiche von 
uns erhoben werden konnte, gibt Gelegenheit, diese Verhältnisse an einem 
anatomischen Präparat zu studieren. 


Es handelt sich um eine beiderseitige inkomplette Patellarluxation nach außen. Kein 
Genu valgum. Das Bein Jäßt sich normal beugen und strecken. 

Die normal große Patella sitzt vorn und außen am Condvlus externus und ist wenig 
verschieblich. Bei der Beurung des Knies rückt die Patella etwas nach außen. Die Musku- 
latur ist gut entwickelt; der Vastus medius ist etwas stärker, während der Vastus externus 
durch eine dünne Muskelplatte repräsentiert wird, die neben dem Ansatz des Vastus me- 
dius an die Patella von unten außen nach oben innen, etwa dem unteren Drittel des Femur 
entsprechend, hinzieht. 

Das untere Femurende ist nach innen rotiert, sodaß die Spina-Tuberositaslinie nach 
auben von der Fossa intercondyliea fällt. Die Tibia nimmt an der Rotation nicht teil. 


Wenn wir nun annehmen, daß die Drehung des Condylus femoris nach 
innen in ursächlichen Zusammenhang mit der Patellarluxation zu bringen 
ist, so hätten wir es also gewissermaßen mit einer primären Luxation des 
Condylus externus femoris unter die Patella, bei normal stehendem Streck- 
apparat und einer erst sekundären Patellarluxation zu tun. Die Luxation 
der Patella wird dann durch eine abgeflachte Fossa intereondylica erleich- 
tert; ist gar, wie in vielen Fällen, der Condylus externus abgeplattet, atro- 
phisch oder fehlt er ganz, so liegen die Bedingungen für eine Luxation der 
Patella noch günstiger. Viele Autoren (Appelt, Wiemuth, Uhde, 
Zesas) legen gerade einer Atrophie des Condylus externus femoris eine 
erhöhte Bedeutung bei. Auch Ewald sieht in der mangelhaften Bildung 
des äußeren Conedvlus eine häufige Ursache der angeborenen Kniescheiben- 
verrenkung; im Gegensatz zu anderen Autoren rubriziert er diese mangel- 
hafte Entwicklung nicht unter pathologische Vorgänge am Gelenk; als Ur- 
sache dieser Condvlusatrophie soll entweder eine fehlerhafte Knieanlage oder 
abnormer Uterusinnendruck in Frage kommen. 

Der Grund, weshalb immer wieder das Genu valgum als Ursache der 
angeborenen Kniescheibenverrenkung angeführt wird, liegt wohl daran, dab 
das Genu valgum ungemein oft mit der Luxatio patellae kombiniert vor- 
kommt. Zwar erwähnt Iloffa als seltene Ursache des Genu valgum die 
kongenitale Patellarluxation nach außen, wenn er auch wiederum umgekehrt 
als das in der Regel Primäre das Genu valgıum nennt. Er meint, bei Patienten 
mit kongenitaler Patellarluxation meistens Valausstellung des Beins beobach- 
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tet zu haben. Demgegenüber weist die Mehrzahl der Autoren das Genu val- 
gum als Ursache der kongenitalen Patellarluxation zurück. Singer geht 
so weit, bei gleichzeitigem Vorhandensein von Genu valgum das Angeboren- 
sein der Kniescheibenverrenkung zu leugnen. Ewald äußert sich zu dieser 
Frage mit den Worten: ‚Auf andere, öfter herangezogene Ursachen, wir 
nennen nur das Genu valgum ..... ‚ wollen wir nicht eingehen, da sie zum 
Teil garnicht zutreffen, zum Teil gründlich widerlegt sind.“ Zesas weist auf 
das Mißverhältnis zwischen dem häufigen Vorkommen des Genu valgum und 
der Seltenheit einer Luxatio patellae congenitahin. AuchBogen und Bade 
sprechen sich gegen das Genu valgum als ätiologisches Moment aus. Letz- 
terer erklärt vielmehr das Genu valgum als eine Folge der Patellarluxation. 

In den von uns beobachteten Fällen konnte kein Genu valgum beobach- 
tet werden, somit fällt es für die Aetiologie in den genannten 3 Fällen fort. 
Eine derartige Annahme liegt auch für meine und ähnliche Fälle garnicht 
nahe, da nicht eine Torsion des unteren Femurendes im Sinne einer Supi- 
nation vorliegt, wie sie beim Genu valgum konstatiert zu werden pflegt 
(Hoffa, Heineke, v. Volkmann, Codivilla u. A.), sondern 
vielmehr eine solche im Sinne einer Pronation besteht. 

Alle mechanischen und pathologischen Gründe sind nicht von über- 
zeugender Beweiskraft, sodaß man einer weiteren Erklärungsmöglichkeit 
nicht entraten kann. Alle Autoren kommen daher bei der Frage der Aetio- 
logie der Patellarluxation auf einen Fehler in der Keimanlage zurück. Es 
handelt sich hierbei entweder um eine fehlerhafte Anlage der Patella selbst, 
oder um eine durch die fehlerhafte Anlage gegebene ‚‚originäre Disposition“ 
(Steindler). Für die Annahme einer derartigen Ursache spricht schon 
die Tatsache, daß man die kongenitale Patellarluxation in verschiedenen 
Fällen vererbt vorfindet. Bogen stellt 10 Fälle zusammen, denen ich 
meine Beobachtung als 11. anschließe. Ich richte mich dabei nach den An- 
gaben des Patienten Adolf W. Fall 3. Danach läßt sich folgender Stamnm- 
baum der Familie W. aufstellen: 


Großvater beiderseit. P. L. 


„ . yo, 
er Bel 2 
Ba £ N 
Be Pa 
- ” 
w* E2 
El . al 
> Be 
Br. 
‚ 
” 
we 


Br Be z es ; E = TR 
Bruder Adolf W. Bruder Schwester Bruder Stief- Stief- 
brüder brüder 
gesund beiders. normal beiders. P. L. fragl. normal bds.P.L. 


pP: I gestorben 5 Jahre alt 2 Jahre alt Affektion 
ER gestorben gestorben leicht 


MargaretheW. HansW. 
beiders. P.L. beiders. P.L. 


296 M. Fiebach, Ueber kongenitale Patellarluxationen. 


Trotz der Erblichkeit ist zur Erklärung meiner Fälle von der Annahme 
einer fehlerhaften Keimanlage vollkommen abzusehen. Nähme man eine 
derartige Ursache an, so müßten bei der Mannigfaltigkeit der beobachteten 
Abnormitäten konsequenter Weise eine große Anzahl von Störungen der 
Keimanlage stattgefunden haben. Viel zwangloser lassen sich die verschie- 
denen Mißbildungen in den oben beschriebenen 3 Fällen auf ein und die- 
selbe und zwar mechanische Ursache zurückführen, nämlich auf eine Ra u m- 
beengung in utero. Da sich aber die kongenitale Patellarluxation 
in der Familie im Mannesstamme vererbt, muß die Ursache dieser Raum- 
beschränkung von seiten des Fötus gegeben sein, also vom Amnion oder 
Fruchtwasser ausgehen. Auf eine derartige Ursache lassen sich sowohl die 
Deformitäten der Finger, die Radiusluxationen, die Trichterbrust resp. der 
Thoraxdefekt, wie auch die kongenitale Luxation der Patellae mit größter 
Wahrscheinlichkeit zurückführen. Indessen muß es auffallen, daß bei kei- 
nem der Familienmitglieder ein Klumpfuß, die beinahe häufigste Folge 
intrauteriner Raumbeengung beobachtet wurde. Demnach liegt es nahe, 
außer einer vererbten Raumbeschränkung in utero noch eine gleichzei- 
tig vererbte abnorme Lage des Foetus in dieser Familie 
anzunehmen, in dessen besonderer Stellung die Ursache dafür zu suchen 
ist, daß die Bildung eines Klumpfußes vermieden, die einer Patellarluxation 
begünstigt wird. 


Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Dr. Lexer 
für die Ueberlassung des Materials und Herrn Prof. Dr. Wrede sowie 
Herrn Privatdozent Dr. Frangenheim für die liebenswürdige Unter- 
stützung bei der Anfertigung der Arbeit meinen ergebensten Dank auszu- 


sprechen. 
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Ein Beitrag zur Behandlung der Spina bifida. 
Von 


Dr. Willi Brodmann, 


Volontärassiatent der Klinik. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Den zahlreichen Einzelberichten über mehr oder weniger erfolgreiche 
Operationen bei Spina bifida, die in den letzten Jahren die Literatur be- 
reicherten, möchte ich eine Mitteilung über vier Fälle dieser Mißbildung 
folgen lassen, die mit Erfolg operiert wurden. 

Vorerst wollen wir in Kürze den gegenwärtigen Stand unserer Kennt- 
nisse über dieses Leiden rekapitulieren. 


Der Name Spina bifida ist mitv. Reeklinghausen innig verknüpft, denn dieser 
Forscher war es, der zuerst Licht und Klarheit in Aetiologie und pathologische Anatomie 
dieses Leidens brachte. Muscatello bestätigt im wesentlichen in späteren Unter- 
suchungen die Anschauungen v. Reeklinghausen's. 

v. Recklinghausen behält den Namen Spina bifida als Bezeichnung für diese 
Mißbildung bei, den Tulpius zuerst in die wissenschaftliche Welt eingeführt hatte; andere 
bemühten sich, an seine Stelle Bezeichnungen wie Hydrorachis, Wirbelspalte und Rachi- 
schisis zu setzen, jedoch ohne Erfolg. 

Unter Spina bifida versteht man jede von einer Ausstülpung des Rückenmarkes mit sei- 
nen Hüllen, wie nur seiner Hüllen begleitete oder nicht begleitete Wirbelspalte. Ihre Ent- 
stehung fällt in die allererste Zeit des embryonalen Lebens, in der sich die Medullarrinne 
zu schließen beginnt. 

Entsprechend der Beteiligung des Rückenmarks mit seinen Hüllen, der Wirbelsäule und 
der Haut des Rückens an dieser Mißbildung kommen wir zur Aufstellung der vier Haupt- 
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arten der Spina bifida: 1. Rachischisis (totalis und partialis), 2. Mvelomeningocele, 3. Mve- 
loeystocele, 4. Meningocele. Diesen fügt Museatello noch als fünfte die Spina bifida 
oceulta hinzu. 

I. Wenn wir die einzelnen Formen besprechen, so kommt die Rachischisis für 
den Chirurgen nieht in Betracht. Sie kommt zustande infolge völligen oder teilweisen 
Öffenbleibens der Medullarrinne und des Wirbelkanals. Die mit diesem Leiden behafteten 
Kinder bringen auch andere schwere Alterationen — wie Akranie — mit zur Welt, die mit 
dem Leben nicht verträglich sind. 

IL. Die Myelomeningoceleisteine Rachischisis partialis, bei der 
es durch Flüssigkeitsansammlungen im subarachnoidealen Raum zur Bildung einer als Cyste 
imponierenden Vorwölbung kommt. Sie erscheint uns als ein breit zu beiden Seiten der 
Mittellinie svmmetrisch aufsitzender Tumor, an dem wir drei Zonen unterscheiden können. 
Die Basis des Tumors wird in einer Breite von 1 bis 1,5 em im Kreise von normaler, rosa- 
farbener Haut, die mit zahlreichen Haaren besetzt sein Kann, umgeben. Es ist dies die Zona 
dermatica. Die Behaarung kann von außerordentlicher Stärke und Länge sein und bei allen 
Formen der Spina bifida vorkommen. Dieser Zustand — Hypertrichose genannt — hat 
die Eigentümlichkeit, daB sich die Haare mit ihren Spitzen gegen den Tumorscheitel stellen 
und bei außerordentlicher Länge nach einer Wirbelbildung schwanzartig nach abwärts fallen 
können. Virehow führt die Hypertrichose auf entzündliche Vorgänge zurück, während 
Katzenstein, ohne hiefür einen Grund angeben zu können, eine stärkere Behaarung 
überall da findet, wo die Haut eine Spalte einschließt. 

Auf diese Zone folgt als zweite die Zona epithelio-serosa. In ihrer Form und Breite 
ist sie unregelmäßig, besitzt das Aussehen einer Serosa oder zarten Narbe und ist von einer 
äußerst dünnen epidermoidalen Schichte überzogen. Mikroskopisch läßt sie unter der Epi- 
dermisschichte Piagewebe erkennen, welches vom Mesoderm erhalten blieb und die zweite 
Zone der Geschwulsthülle bildet. 

Daran schließt sich die Zona medullavasculosa, ein ovales Areal von 2 bis 5 em Maxi- 
maäldurchmesser, das von zottigem spongiösen Gewebe gebildet wird, welches an seinem 
Grunde ein reiches Gefäbßnetz erkennen läßt. An ihrem eraniellen und caudalen Pole kann 
man je ein schief gestelltes trichterförmiges Grübchen unterscheiden, das in den feinen Cen- 
tralkanal führt. 

In der Zona medullo-vaseulosa liert die ventrale Innenwand des Zentralkanals frei zu 
Tage, da hier die Mednllarrinne noch bestehen blieb. Durch den Hydrops, der die Pia mater 
emporhebt, wird die ventrale Marksubstanz stark verdünnt, kann sogar ganz zugrunde ge- 
ganzen sein. 

Die dritte Zone besteht dann aus der Innenseite der Pia mater ventralis und den ge- 
bildeten Gefäßnetzen. 

III. Die Myeloeystocele hat häufig Bauchblasendarmspalten, Asymmetrie des Rumpf- 
skelettes wie schwere Lähmungen im Gefolge, Ihr Entstehen führt vv Reeklinghau- 
sen auf ein mangelhaftes Längenwachstum der Wirbelsäure und ein normales Wachstum 
des Rückenmarkes zurück. Infolgedessen sucht zu einer gewissen Zeit das Mark in dem 
relativ zu kurzen knöchernen Kanal durch Faltung und Kniekung Platz zu finden. Die 
Folgen hiervon sind Cirkwationsstörung und reichlichere Gefäßentwieklung, die zu erhöhter 
Transsudation führen. Die dorsale Marksubstanz gibt dem erhöhten Innendrucke an der 
Faltungsstelle, die gewöhnlich dem Wirbelspalte entspricht, nach und es kommt so zur Vor- 
buchtung des Rückenmarks dureh die Spalte, wobei die vorgedrängten Rückenmarksele- 
mente degenerieren und bei zunelimendem Hydrops im Zentralkanal die Haut tumorartig 
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vorwölben. Die Haut kann bei größeren Myelocvstocelen papierdünn und von Gefäßver- 
ästelungen reich durchsetzt sein. Häufig weist die empfindliche Haut am Tumorscheitel 
Ulcerationen oder Narben, von solchen herrührend, auf. Die Geschwulst ist von weicher 
Konsistenz und gegen die Unterlage wenig verschieblich. Manchmal kann sie reponiert 
werden, wobei jedoch Hirndruckerscheinungen auftreten. 

IV. Die Meningocele ist die leichteste und zugleich seltenste Art der Rückenmarks- 
brüche. Auch bei der Meningocele muß man einen Bildungsmangel annehmen, doch hier 
erstreckt sich derselbe nur auf Dura mater und Wirbelsäule, während Rückenmark und Haut 
vollkommen zur Vereinigung gekommen sind. Häufig kommt sie kombiniert mit der Myelo- 
eystocele als Meningomyelocystocele vor. Die Meningocele ist in der Regel gestielt, die Haut 
normal. Sie kann sowohl symmetrisch zu beiden Seiten der Wirbelsäule liegen, oder auch 
eine Seite bevorzugen. Das Rückenmark ist nicht in Mitleidenschaft gezogen, wohl aber 
können Nervenstränge sekundär an die innere Wand herangedrängt werden und mit ihr 
verlöten, doch kommt dies in der Regel nicht vor. 

Wir kommen endlich zur Spina bifida oceulta. Ich möchte mich der neueren Anschau- 
ung anschließen und in ihr nur eine spontan durch Schrumpfung geheilte Meningocele er- 
blicken. Durch Heilung kam es hier zur Narbenstrangbildung zwischen Haut und Rücken- 
mark. Die Spina bifida ist meist durch ein Lipom oder eine andere Geschwulstart verdeckt. 
Daher rührt auch ihr Name. 


Die Diagnose der verschiedenen Formen der Spina bifida ist nicht 
immer ganz leicht. 

Die Myelomeningocele ist in der größeren Zahl der Fälle an den drei 
Zonen zu erkennen, doch ist die Diagnose schon erschwert, wenn die Zona 
medullo-vasculosa durch entzündliche Prozesse oder Heilungsvorgänge sol- 
cher ihrer charakteristischen Merkmale beraubt ist. Ist die Area medulla-vas- 
culosa infolge ausgebreiteter Ulceration ihrer Merkmale beraubt, so kann 
hierdurch die Myelocele mit einer ulcerierenden Myelocystocele verwechselt 
werden; sind die Ulcerationen aber geheilt, so bieten sie das Aussehen von 
zarten Narben, die auch bei der zweiten Form der Spina bifida häufig auf- 
treten. 

Wir werden also alle charakteristischen Symptome der Myelomeningo- 
cele, wie ausgedehnte Lähmungen beider Extremitäten, Pedes vari usw. 
zur Differentialdiagnose heranziehen müssen. 

Zur Unterscheidung der einzelnen Arten hat man auch die Größe der 
Knochenspalten zu verwenden. Die Myelocele besitzt den größten, oft über 
zwei oder mehrere Wirbel sich erstreckenden Defekt, während die Meningo- 
cele den kleinsten, meist nicht fühlbaren aufweist. Dazwischen liegt die Mye- 
locystocele, bei der die Spalte den beiden benannten das Mittel hält. 

Die Durchleuchtung ergibt keine absolut sicheren Anhaltspunkte für 
die Differentialdiagnose, denn die Nervenstränge in der Sackwand, die bei der 
Durchleuchtung sich als dunkle Strähne kennzeichnen, sind sowohl der 
Myelocysto- wie der Meningocele eigen. Anderenfalls kann eine Meningocele 
ohne Nerven ebenso durchsichtig sein, wie die Myelocystocele in der Regel. 
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Am häufigsten kommit die Myelomingocele, dann die Myelocystocele und 
endlich die Meningocele vor. 

Von den Abschnitten der Wirbelsäule wird die Regio lumbalis, lumbo- 
sacralis und sacralis von der Spina bifida bevorzugt, dann folgt als Sitz der- 
selben die thoracale und cervicale Gegend. 

Haben wir die Diagnose auf die eine oder andere Form gestellt, so kommt 
die Indikationzur Operation in Frage. Diese Frage ist dahin zu beantworten, 
daß man alle Formen der Spina bilida operieren soll. Ausgeschlossen sollen 
die Fälle werden, die 1. mit hochgradigen Mißbildungen kombiniert sind, 2. 
mit Hydrocephalus, der — wie die Erfahrung lehrt — nach der Operation 
zunimmt, und 3. mit schweren Alterationen des Zentralnervensystems ein- 
hergehen. 

Die Zeit der Operation soll möglichst früh gesetzt sein, da die Geschwulst 
immer ein Locus minoris resistentiae für den Patienten in Bezug auf Traumen 
und Infektion darstellt. Denn gerade diese Stelle wird zu leicht infolge des 
Druckes des Körpers auf die Unterlage von Decubitalgeschwüren aufgesucht 
und diese verschlechtern, wenn sie die Operation auch nicht ausschließen, 
wegen der von ihnen drohenden Infektion die Prognose. 

Die Prognose scheint nach den Berichten in den letzten Jahren, wie nach 
dem Erfolge in unseren Fällen zu schließen ist, sich sehr gebessert zu haben. 
Wir haben keinen Todesfall zu verzeichnen, allerdings ist 
die Zahl sehr gering, so daß man mehr nach den letzten Berichten urteilen 
kann, wenngleich ich schon jetzt erwähnen muß, daß bei uns ein höchst in- 
fauster Fall mit dem Leben davonkam. 

Die günstigste Prognose von allen Formen der Spina bifida hat die Me- 
ningocele mit ihrer Unterart, der Spina bifida occulta, dann folgt die Myelo- 
cystocele und schließlich die Myelomeningocele. 

In unserer Klinik pflegen wir das radikale Operationsverfahren anzu- 
wenden. Hierbei wird in erster Linie auf eine kurze Dauer des Eingriffes 
bei sorgfältigem anatomischen Operieren gesehen. Darauf ist vielleicht auch 
der Erfolg in unseren Fällen zurückzuführen. Die Ueberlegung, daß wir es 
doch meist mit Patienten, denen schon der geringste Blutverlust, allzu große 
Wärmeabgabe, wie längere Operationsdauer großen Schaden bringen können, 
zu tun haben, wird unseren Standpunkt rechtfertigen und gutheißen. 

Wenn wir auf die Besprechung unserer Fälle eingehen, so wird uns der 
von Prof. Pay r operierte Fall das größte Interesse bieten, da er ziemlich ein- 
zig in der Literatur dasteht. Deshalb soll auch die genaue Krankengeschichte 
folgen. 

1.W. Z., 6 Monate alt, aufegen. 25. X. 10, entlassen 28. XL 10. Myelocysto- 
meningocele lumbalis 

Sechs Geschwister und Eltern gesund. Ein derartiees Leiden wurde bisher in der Fa- 
milie nicht beobachtet. Das Leiden besteht seit der Geburt. Die Gesehwulst war bei der 
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Geburt ungefähr wallnußgroß und vergrößerte sich langsam bis zur Größe eines Hühnereies. 
Ungefähr vor zwei Wochen fing die Geschwulst zu ‚laufen‘ an. Ein Arzt schickte das Kind 
in die Klinik. Vor vier Tagen hatte das Kind einmal Krämpfe; es trinkt seither schlecht 
und ist äußerst unruhig. 

Befund: Kräftiger Knabe. Temp. 39,5, Puls 150. Reine Lähmungen. In der Lumbo- 
sacralgegend erhebt sich in der Mittellinie eine über gänseeigroße Geschwulst, die eine stark 
gespannte Blase darstellt. Sie ist ganz von Epithel überzogen. Die zentralen Tumorteile 
sind lebhaft gerötet, stark verdünnt und mit einer dünnen Epithelschichte überzogen. Im 
Zentrum des Geschwulstscheitels ist eine etwa linsengroße weißlich gelb belegte Stelle. Das 
umgebende Epithel ist teilweise maceriert. 

Die Punktion der inneren und äußeren Cyste ergibt getrübten Liquor, der streptokokken- 
haltig ist. 

26. X. Operation: Aethernarkose. Das Zentrum der Sackwand wird kauterisiert, dabei 
fließt trübe Flüssigkeit ab. Dann wird die Geschwulst allseitig umschnitten und der etwa 
kleinfingerdicke Stiel freipräpariert, wobei mehrfach Liquor abfloß. Der Sack wird hierauf 
eröffnet, das Kind wird aufgerichtet und man läßt so lange Liquor abfließen, bis ein Kollaps 
droht. Aus dem Liquor wachsen ebenfalls Streptokokken auf Agar, so reichlich, daß es 
sich nicht um eine Verunreinigung von der ulcerierenden äußersten Cyste handeln kann. 
Dann wird eine um den Stiel gelegte starke Catgutligatur angezogen und der Tumor in toto 
abgetragen. Unterbindung der gefaßten Gefäße. Die Wundhöhle wird mit Jodtinktur 
leicht abgewischt. Vier Catgutnähte vereinigen die Weichteile über dem Stumpfe, die Haut 
wird in querer Richtung vernäht. 

Das Präparat zeigt zwei Cysten übereinander. Die innere, von Rückenmarksubstanz 
gebildet, ist glatt, weißlich granuliert; in der äußeren verlaufen von der Außenwand der inne- 
ren Cyste zur Innenwand des äußeren Sackes vereinzelte Stränge, die mikroskopisch als 
Nervrenfasern erkannt werden. 

Der Verlauf ergibt in den drei ersten Taxen Fieber bis zu 40°, dann langsames Abfallen 
des Fiebers. Spinalpunktion fördert trüben Liquor zu Tage. Leider ist die Impfung unter- 
blieben. — 2. XI. Entfernung der Nähte, die Wunde ist bis auf eine zentrale kleine Fistel. 
aus der eitrige Flüssigkeit abfließt, geheilt. Temp. 37,9%. — 5. XL Pat. trinkt gut, Stuhl 
normal gefärbt. Von seiten des Zentralnervensystems keine Störung zu bemerken. — 10. XI. 
Temp. normal. Das Verhalten der Fistel unverändert. — 16. XI. Die Fistelöffnung wird 
kauterisiert; steriler Verband. — 17. XI. Aus der Fistel entleert sich eine größere Menge 
Eiters. Temp. 38,4. — 20. XI. Die Fistel beginnt sich zu schließen. — 26. XI. Die Fistel 
ist zart überhäutet. — 28. XI. Die Narbe ist fest. Das Kind befindet sich in einem ausge- 
zeichneten Allgemeinzustand. Es sind nie irgendwelche Lähmungserscheimungen aufge- 
treten. Das Kind wird geheilt nach Hause entlassen. — Ein Bericht vom 19. VI. 11 lautet 
zufriedenstellend. Das Kind entwickelt sich gut. Lähmungserscheinungen oder ein post- 
operativer Hydrocephalus sind nicht eingetreten. 


Wie man aus der Krankengeschichte ersieht, war dies ein prognostisch 
äußerst ungünstiger Fall. Man war vor die Wahl gestellt, das kräftige Kind 
an einer Meningitis zugrunde gehen zu lassen oder mit dem Messer vielleicht 
doch noch eine rettende Tat zu vollbringen. Der Erfolg der Operation zeigte 
jedoch nur zu deutlich, daß der Chirurg auch in einem solchen Falle nicht 
verzweifeln soll, denn er kann nur nützen, nicht schaden. 
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Von der üblichen Operationstechnik ist Prof. Payr abgewichen, in der 
Voraussetzung, daß er in schwer infiziertem Gebiete arbeite, daß bei der Größe 
der Myelocyste eine schwere Degeneration des die Sackwand bildenden 
Markes bestände, so daß eine rücksichtslose Entfernung dem Patienten 
keinen Schaden bringen würde. Diese Ansichten wurden durch den Erfolg 
gerechtfertigt. 

Aber noch etwas muß bei dem Falle hervorgehoben werden. Sonst achtet 
man darauf, daß möglichst wenig Liquor verloren geht, in diesem Falle ließ 
man den Liquor mit Absicht ausströmen. Dies geschah aus der Ueberlegung, 
daß man durch das schnelle Abfließen des Liquors möglichst viele Infektions- 
erreger aus den infizierten Gebieten mitreißen und so eine aufsteigende In- 
fektion vielleicht verhüten könne. Der Ausgang scheint auch diese Anschau- 
ung zu bestätigen. Die Temperatur blieb bei dem Patienten noch drei Tage 
hoch, dann gieng sie langsam zurück. 

Die übrigen drei Fälle will ich kürzer erörtern. Zwei Fälle betrafen eine 
Myelocystocele, ein Fall stellt eine Spina bifida occulta dar. Ich möchte 
nur kurz den Befund und die Operation besprechen. 


2. Myelocystocele lumbalis. 

Mädchen, 24 Stunden alt, sofort nach Einlieferung operiert. 

Pat. ziemlich schwächlich. Die Lumbalgegend wird von einer über fünfmarkstück- 
großen Geschwulst, die mit Flüssigkeit gefüllt ist, eingenommen. Die Wandungen des Tu- 
mors sind sehr dünn, transparent. An der Geschwulstkuppe ist eine ungefähr 4 mm breite 
Perforationsöffnung, aus der dauernd Liquor abfließt. Mark und Nervenstränge kann man 
nicht unterscheiden. Die beiden Beine sind gelähmt. 


3. Myelocystocele sacralis. 

M. Sp., 14 Tage alt. Aufgenommen 15. VI. 

Befund: Mäßig entwickelter Knabe. Innere Organe ohne Besonderheiten. In der Sa- 
kralgegend befindet sich eine etwa handtellergroße, sackförmige, mit Flüssigkeit gefüllte Aus- 





buchtune, deren Wandung papierdünn und durchscheinend ist. Mark, bezw. Nerven- 
stränge lassen sich nicht nachweisen. Am oberen Pol des Sackes besteht ein zehnpfennig- 
stückgroßer, beginnender Deeubitus. Lähmungen bestehen nicht. 

Die Operationen bestanden in der Umschneidung des Sackes am Rande der normalen 
Haut. In beiden Fällen wurden die Nervenstränge, die mit der dorsalen Wand verlötet wa- 
ren, von dieser gelöst, die Sackwand wurde exeidiert und die Nervenstränge reponiert, die 
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Meningenränder durch Naht vereinigt. Um den Defekt zu decken, wird die Haut rechts 
und links gürtelförmig umschnitten und mobilisiert, bis sich der Spalt unter mäßiger Span- 
nung, wie nebenstehendes Bild zeigt, decken ließ. — Bei beiden Pat. wurden am siebenten 
Tage die Nähte entfernt. Die erste Pat. ist glatt geheilt; das Kind bewegt das r. Bein, das 
l. ist gelähmt. Fall 3 wurde mit einer kleinen Fistel am unteren Wundwinkel auf das Drängen 
der Mutter hin nach Hause entlassen. 


4.Spina bifida oceulta sacralis. 

H. Tr., 1 J., aufgen. 13. III. 11, entlassen 22. III. 11. 

Das Leiden besteht seit Geburt. In der Lumbosacralgegend ist eine ungefähr hühnerei- 
große, teigig weich sich anfühlende Geschwulst, an deren Grunde man eine ganz kleine Spalte 
von 0,5 em Länge fühlen kann. Von der Geschwulst zieht ein Strang in die Spalte. Die 
Hautbeschaffenheit über der Geschwulst ist normal. Das l. Bein ist atrophisch, der Fuß 
steht in Klumpfußstellung. Extensor digitorum, Extensor hallucis, komplette E. A. R. 
Tibialis antieus nicht elektrisch erregbar. Sonst normale elektrische Erregbarkeit. 

Operation: An der oberen Basis des Tumors wird ein Lappenschnitt geführt. Die Haut 
wird zurückpräpariert und ein Lipom nach Ligierung eines Stranges, der durch die Wirbel- 
spalte führt, exstirpiert. Ueber der Wirbelspalte wird eine Faseiendoppelung von der 
Fascie des Latissimus dorsi beiderseits zur Deckung des Defektes ausgeführt. Heilung per 
prımam. Zehn Tage später Klumpfußredressement und Gipsverband. 29. III. gesund 
entlassen. 


Zum Schlusse möchte ich noch einiges über die Plastik zur Deckung des 
Defektes mitteilen. 

Da es sich meist um sehr kleine Kinder handelt, die zur Operation kom- 
men, so ist es nicht ratsam, sich auf plastische Operationen einzulassen, denn 
jeder die Operationsdauer verlängernde Eingriff veıschlechtert die Prognose. 
Wir sollen uns daher nur auf das notwendigste beschränken und lieber in einer 
zweiten Operation zu einer Zeit, wo sich der Allgemeinzustand des Kindes 
wesentlich gebessert hat, eine Deckung der Wirkelspalte durch freie Fascien- 
transplantation nach Kirscehner vornehmen. 

Bei größeren Patienten, also Kindern von einem halben Jahr aufwärts, 
könnte diese sofort nach der Radikaloperation in der Weise ausgeführt werden, 
daß man aus der Fascia lata des Oberschenkels ein dem Defekte entsprechend 
großes Stück entnimmt, auf die Wirbelspalte transplantiert und dort mit 
einigen Nähten fixiert. Fascientransplantationen zur Deckung von Defekten 
wurden mit gutem Erfolge in Prof. Pay r’s Klinik ausgeführt. 
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(Mit 164 Abbildungen und Taf. VIIL) 


Die erste wirklich zielbewußte Magenchirurgie, die sich auf eine gründ- 
liche Experimentalarbeit mit zahlreichen Tierversuchen während der letzten 
Jahre der 1870er Jahre seitens der Schüler Billroth’s: Gussen- 
bauer!,v.Winiwarter!) Gzerny?) stützte, stellte sich vor allem 
die operative Behandlung des Magenkrebses zur Aufgabe. Die erste Pylorus- 
resektion wegen Krebses wurde von Pean?°) 1879 und die erste mit glück- 
lichem Ausgang von Billroth*?) 1881 gemacht. 

Aus den Erfahrungen bei den fortgesetzten Operationen wegen Cancer 
ventriculi entwickelte sich anfangs tastend und unsicher, dann zielbewußter 





l) Gussenbauer und v. Winiwarter, Ueber die partielle Magen- 
resektion. Arch. f. klin. Chir. Bd. 19. 187%. 

2) Kaiser, Beiträge zu den Operationen am Magen. In Czernvy’s Festschrift 
für Billroth. Beiträge zur operativen Chirurgie. Tleidelberg 1878. 

3) Pean, Diagnostie et traitement des tumeurs de Vabdomen et du bassin. Paris 
18850. 

4) Wölfler, Ueber die von Prof. Billroth ausgeführte Resektion des car- 
cinomat. Pylorus. Wien 1881. 
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während der 1880er Jahre die Uleuschirurgie. Die Operationen, die 
während der ersten Zeit, in den SOer Jahren, an Ulcuspatienten — oft auf die 
unrichtige Diagnose Krebs hin — ausgeführt wurden, waren vorzugsweise 
Pvlorusresektion, zum erstenmal wegen Magengeschwürs mit glücklichem 
Resultat von Rydygier!) 1882, und Exceision, zuerst von Czerny?) 
1883 ausgeführt. 

In der Sturm- und Drangperiode, welche die 1880er und der Beginn der 
159er Jahre für die gesamte Bauchchirurgie bedeuteten, traten auch für 
die chirurgische Behandlung der Krankheiten des Magens und besonders 
des Magengesehwürs mit seinen vielen verschiedenartigen Komplikationen in 
rascher Folge neue Operationsmethoden hervor. G.E., zuerst von Wölf- 
ler?) wegen Krebs gemacht, wurde zum erstenmal wegen einer gutartigen 
Pylorusstenose 1584 von Monastyrski?’) ausgeführt. Pyloroplastik 
wurde von Heinecke°) und Mikulicz*) 1886 und 1887, Gastro- 
Iysis von v. Hacker‘) 1857 eingeführt. Bei Sanduhrmagen wurde zum 
erstenmal Gastroplastik von Kruckenberg?°) 1892 und Gastroana- 
stomose von Wölfler?) 1894 gemacht. Von diesen verschiedenen Ope- 
rationen wegen Magengeschwürs traten seit Beginn der 1890er Jahre Pyloro- 
plastik und vor allem G.E. in den Vordergrund und verdrängte die zuvor 
angewandten, gefährlicheren: die Resektion und die Exeision. Die zu Ende 
der Sder und während der ersten Hälfte der 9der Jahre ziemlich rasch an- 
wachsende chirurgische Ulcus-Literatur beschäftigte sich vorzugsweise mit 
operationstechnischen Fragen, vor allem betreffs der G.E. und ihrer vielen 
Modifikationen, sowie mit den unmittelbaren Operationsresultaten. 

Die Öperationsindikationen waren während dieses ersten Stadiums der 
Ulcuschirurgie ganz natürlich unsicher. Zu operativer Behandlung gelangten 
damals meistens verzweifelte Fälle (Czerny)!®) oder wenigstens vorzugs- 
weise Ulcusfälle mit Perforation, unstillbarer Blutung oder so hochgradiger 
l)Rydvyvgier, Die erste Magenresektion beim Magengeschwür. Berl. klin. W. 
1582. 

2)Maurer, Beiträge zur C'hirurge des Magens. Arch. f. klin. Chir. Bd. 30. 1881. 

3)Wolfler, @.E. Zentr. f. Chir. 1581. 8. 705. 

4) Monastvrski, Behandlung der Narbenstrikturen des Ernährungstraktus 
toxischen Ursprungs. Kbenda 18584. 8. 352. 

») Fronmüller, Operation der Pylorusstenose. Dissert. Erlangen 1886. 

6)Mikuliecz, Zur operat. Behandlung der Pylorusstenose. Zentr. f. Chir. 1887. 
Anhang, 8. 52. 

7)v. Hacker, Verengerung des Macens durch Kniekung infolge des Zuges von 
Adhäsionssträngen. Wien. med. W. 1887. | 

8) Schmid-Monnard, Sanduhrmaren. Münch. med. W. 1893. 

9, Wölfler, Gastro-Anastomose beim Sanduhrmagen. Bruns’ Beiträge Bd. 13. 
1805. 

10))Czernvy, Meine jetzige Stellung zu der Behandlung der nicht carcinomat. 
Mavenkrankheiten. Prem. Congres de la Speiete internation. de chirurgie. Bruxelles, 1900. 
S. 394. 
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Stenose, daß Inanition das Leben des Patienten bedrohte (Mikulicz)!). 
Den Bahnbrechern der Magengeschwürschirurgie war es indessen bald klar, 
daß es mehr im Interesse der Patienten lag, vor dem Eintritt dieser schweren 
Komplikationen einen chirurgischen Eingriff zu versuchen, und so erweiterten 
sich allmählich während der 90er Jahre die Operationsindikationen. Auf 
dem 26. Deutschen Chirurgenkongreß 1897 gibt Mikulicz!) in seinem 
bedeutsamen einleitenden Vortrage folgende ausgedehnteren und bestimm- 
ter formulierten Operationsindikationen an, die im wesentlichen als noch 
heute gültig bezeichnet werden können. Ein operativer Eingriff ist indiziert 
bei narbiger Pylorusstenose, Sanduhrmagen, Ulcusgeschwulst oder Perigastri- 
tis, Perforation in die freie Bauchhöhle und bei wiederholten, Wochen und 
Monate anhaltenden Blutungen, die den Kräftezustand des Patienten mehr und 
mehr herabsetzen und zu chronischer Anämie führen. Für das offene un- 
komplizierte Magengeschwür muß chirurgische Behandlung in Erwägung 
gezogen werden, wenn Symptome auftreten, die direkt oder indirekt das 
Leben des Kranken bedrohen (Blutung. Abmagerung, eitrige Perigastritis, 
Verdacht auf Krebs), oder wenn eine durchgeführte, eventuell wiederholte 
interne Behandlung zu keiner oder nur kurz dauernder Besserung führt und 
der Patient infolge heftiger Ulcusbeschwerden mehr oder weniger Halbin- 
valide ist. 

Die skandinavischen Chirurgen nahmen auf der 3. Versammlung des 
Nordischen chirurgischen Vereins in Helsingfors 1897 die Frage der chirurgi- 
schen Behandlung des Magengeschwürs und seiner Komplikationen zur Dis- 
kussion auf. In seinem einleitenden Vortrag konnte Berg?) — von den 
Perforationslaparotomien abgesehen — 48 von schwedischen Chirurgen aus- 
geführte Operationen wegen Magengeschwürs vorlegen, nämlich 11 Resek- 
tionen, 25 G.E., 8 Pyloroplastiken usw. Der angeführte Vortrag und die 
Diskussion wie auch Berg's?) im folgenden Jahre veröffentlichte Arbeit 
mit einer eigenen Kasuistik von 30 wegen gutartiger Magenaffektionen 
operierter Fälle trugen sicherlich in hohem Grade dazu bei, das Interesse 
der schwedischen Chirurgen für die Uleuschirurgie zu erwecken und zu er- 
höhen, und beförderte ihre rasche Entwicklung in Schweden während der 
folgenden Jahre. 

Vom Ende der 1890er Jahre an zeigt die Uleuschirurgie in allen Kul- 
turländern einen sehr raschen Aufschwung; diese Operationen werden nun- 
mehr allmählich in großer Ausdehnung nicht nur von einer geringen Anzahl 





1) Mikulicz, Die chirurg. Behandlung des ehron. Magengeschwürs. Grenzgeb. 
Bd. 2. 1897. 

2) Forhandlinger ved Nordisk kirurgisk forenings 3, je Möde. Stockholm 1898. 
S. 67—112. 

3) Berg, Bidrag till fragan om den kirurgiska behandlingen af ulcus ventriculi 
och dess följdtillständ samt andra godartade ventrikellidanden. Nord. medic. arkiv. 
Bd. 31. 1898. 
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Bahnbrecher in der Bauchchirurgie, sondern von der Mehrzahl der Chirurgen 
und mit immer besseren unmittelbaren Resultaten ausgeführt. Während dieser 
Periode war es vor allem die G.E. in ihren verschiedenen Modifikationen, 
die mehr und mehr zur Anwendung kam. Die reichhaltige chirurgische Ulcus- 
literatur aus diesen Jahren bezieht sich vorzugsweise auf Operationstechnik 
und Indikationen, die Komplikationen der Operationen und ihre unmittel- 
baren Resultate. 

Einen guten Ueberblick über die Stellung der Ulcuschirurgie in den 
Jahren 1905—1906 erhält man teils aus der Diskussion !) auf dem 1. Inter- 
nationalen Chirurgenkongreß in Brüssel 1905 über die chirurgische Therapie 
der nichtkrebsigen Magenkrankheiten, teils aus der Diskussion ?) auf dem 
35. Deutschen Chirurgenkongreß in Berlin 1906 über die chirurgische Be- 
handlung des Magengeschwürs. Auf dem erstgenannten Kongreß wurde von 
verschiedenen Chirurgen gegenüber der Exeision und Resektion betont, daß 
diese Operationen bei komplizierten Fällen mit oft hochgradigen Verände- 
rungen oder schwerzugänglichem Geschwür leicht große und gefährliche Ein- 
griffe mit hoher Sterblichkeit werden und außerdem oft keineswegs radikal 
sind, da multiple Geschwüre in einem großen Prozentsatz der Fälle vorkommen. 
Für G.E. als Normalmethode bei der operativen Behandlung des Magen- 
geschwürs sprachen sich damals mehr oder weniger bestimmt eine große 
Anzahl Chirurgen aus verschiedenen Ländern aus: Robson, Hart- 
mann, Monprofit, Ricard (,in 9 von 10 Fällen muß bei chirur- 
gischer Behandlung von Magengeschwür G.E. gemacht werden“), Garre, 
Czerny, Sonnenburg, v. Eiselsberg (jedoch nicht für Fälle, 
bei denen das Geschwür mehr nach der Cardia hin lokalisiert ist), Mattoli, 
Rotgans, Gerolanus. 

Auf dem angeführten deutschen Chirurgenkongreß betonte in seinem 
Einleitungsvortrag auch Krönlein sehr bestimmt, daß G.E. die Normal- 
methode sein muß, da diese Operation, zuverlässiger und mit weniger Gefahr 
verbunden, günstige Bedingungen für eine rasche Heilung des Magenge- 
schwürs schafft und die normalen Funktionen des Magens wiederherstellt; 
Exeision rät er nur ausnahmsweise an, Resektion nur bei Krebsverdacht; 
„Pyloroplastik und Gastrolvsis haben keine Existenzberechtigung mehr“. 
Dem ersten Redner schlossen sich hier wenigstens in der Hauptsache die große 
Mehrzahl der Teilnehmer an der Diskussion an, eine ganze Reihe deutscher 
Chirurgen: Kümmell, Braun, Kocher (empfiehlt auch Gastroduode- 
nostomia lateralis), Kausch (der jedoch die Pyloroplastik nicht gänzlich ver- 
werfen will, Kelling, Gebele, Hochenegg (durch Lorenz), 
v. Hacker (durch Hofmann), Graser, Katzenstein be- 





l) Premier Congres de la Soriete internationale de chirurgie. Rapports et discussions. 
Bruxelles, 1906. S. 1—35%. 

2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Berlin 1906, I, 8. 72 
bis 114 und II. S. 1—23. 
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tonte, gestützt auf seine Untersuchungen über den Chemismus in gastro- 
enterostomisierten Magen an Tieren, daß G.E. eine kausale Therapie bei 
Magengeschwür ist. Clairmont betonte die G.E. als die Normalmethode 
für Ulcus in der Pylorusgegend, und Barth lenkte die Aufmerksamkeit 
auf die guten Erfolge der G.E. bei Ulcus duodeni. Bei diesen beiden soeben 
referierten Diskussionen erhoben sich nur ein paar vereinzelte Stimmen: 
Rydygier, Noetzel, Lambotte zu Gunsten der mehr radikalen 
Operationen. Auch in der reichhaltigen chirurgischen Ulcusliteratur im übri- 
gen aus den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts findet man, daß eine große 
Anzahl Autoren sich für die G.E. aussprechen. In der Tat scheint es um die 
Mitte des ersten Jahrzehnts unseres Jahrhunderts für die meisten Chirurgen 
eine so gut wie entschiedene Frage gewesen, ihnen als eine fast festgestellte 
Erfahrungstatsache erschienen zu sein, daß G.E. der richtige und zweck- 
mäßigste Eingriff für die große Mehrzahl der Ulcusfälle, die operative Be- 
handlung erfordern, ist. Paterson!) sagt auch in einem Uebersichts- 
artikel 1906, daß der hervortretendste Zug in der modernen Magenchirurgie 
die vorgeschobene Stellung der G.E. ist. Die G.E. beherrschte damals so- 
zusagen die Magenchirurgie und wurde besonders in allen Fällen von Ulcus 
für die einzig richtige Operation angesehen (Rovsing)?). 

Während der letzten Jahre hat die chirurgische Ulcusforschung begon- 
nen, ernstlich sich mit den Dauerresultaten der Operationen we- 
gen Magen- und Duodenalgeschwürs zu beschäftigen. Schon früher wurden 
dann und wann vereinzelte operierte Fälle mitgeteilt, die längere oder kürzere 
Zeit nach durchgemachter Operation, meistens G.E., aufs neue wegen Per- 
foration, reichlicher Blutung oder anderer schwerer Ulcussymptome zu 
chirurgischer Behandlung gekommen waren. So konnte Krogius?°) im 
Jahre 1905, gleichzeitig damit, daß er mehrere eigene derartige Fälle mit- 
teilte, aus der Literatur eine beträchtliche Anzahl gleichartiger sammeln. 
Auf Grund solcher Erfahrungen und auch bis zu einem gewissen Grade auf 
Grund theoretischer Bedenken gegen die G.E. erhoben sich schon vor mehreren 
Jahren vereinzelte Stimmen zu Gunsten der radikaleren Operationen (Maydl, 
Brenner, Hinterstoißer, Rovsing, Jedlicka, Kro- 
gius). 

Es haben indessen die systematischen Nachuntersuchungen operierter 
Fälle in den letzten Jahren gezeigt, daß wunbefriedigende Spätresul- 
tate nach G.E. nicht selten sind. Besonders haben hierbei zwei während 
des Nachverlaufs bisweilen auftretende schwere Komplikationen die Auf- 
merksamkeit auf sich gezogen: das peptische ‚Jejunal- oder Gastrojejunal- 
geschwür und vor allem sekundärer Magenkrebs. Vor allem anläßlich dieser 


1) Paterson, Lancet. 1906, I. 

2) Rovsing, Underlivskirurgi. Kopenhagen. 1910; 8. 213. 

3)A. Krogius. Radikale operative Behandlung des chronischen Magenge- 
schwürs. Arch. f. klin. Chir. Bd. 75; 1905. 8. 826. 
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Resultate der planmäßigen Nachuntersuchungen hat in der letzten Zeit die 
G.E. wieder ihre dominierende Stellung verloren, und die Frage nach der 
Wahl der Operationsmethode bei der chirurgischen Behandlung des Magen- 
geschwürs — Resektion oder G.E. — ist wieder zu einer sehr aktuellen Streit- 
frage geworden. 

Auf der einen Seite treten andauernd verschiedene Chirurgen für die 
G.E. ein und halten daran fest, daß eine richtig angelegte G.E.!) der ge- 
eignetste Eingriff bei der Mehrzahl der Uleusfälle, die operative Behandlung 
erfordern, ist — mit Ausnahme natürlich aller krebsverdächtigen Fälle —: 
so z. B Kausch?, Schwarz°), Kocher) der ‚„Antrojejuno- 
stomia longitudinalis inferior isoperistaltica mit breitem Lumen‘ empfiehlt, 
jedoch Exeision für indiziert bei Geschwüren ansieht, die reichlich geblutet 
haben —Schloffer’), Hochenegg®),, Poncet’), Deaver?) 
u. A. Auf der anderen Seite haben sich mehrere führende Chirurgen in letzter 
Zeit für die mehr radikalen Operationen ausgesprochen, besonders die zirku- 
läre Resektion. So empfiehlt Riedel?°) warm zirkuläre Resektion der 
Mittelpartie des Magens bei kallösen Geschwüren in der Pars media des 
Magens. Payr!") erachtet gleichfalls zirkuläre Resektion für angezeigt bei 
allen Geschwüren, die nicht im Pvylorusteil lokalisiert sind, besonders bei 
denen an der Curvatura minor und auf der hinteren Wand des Magens so- 

1) Von den vielen Gastroenterostomieinethoden ist die von Mavo eingeführte 
Gastroenterostomia retrocolieca posterior verticalis ohne Schlinge, d. h. mit so Kurzer 
Darnichlinge wie möglich, nach welcher die Gefahr eines Cireulus vitiosus minimal 
sein soll, der Literatur nach zu urteilen, in Anwrika und England zu ausgedehnter 
Anwendung gekommen und hat in der letzten Zeit auch auf dem Kontinent Anwen- 
dung gefunden. beispielsweise in Biers Klinik (Schmieden, Freie Verein. der 
Chirurgen Berlins, Zentralbl. f. Chir., 1909, 8. 1216) und in Form einer besonderen 
Modifikation seitens Kausch (Katz, Die Gastroenterostonua post. retrocol. 
verticalis (v. ITacker-Kausch) Bruns’ Beitr. Bd. 71, 1911). 

2) Kausch, S0 Versanmml. deutsch. Naturf. und Aerzte Cöln. 1908. D. med. 
W. 1008, 8. 1786. 

3) Schwarz, Ueber penetrierende Magen- und Duodenalgeschwüre. Bruns’ 
Beitr. Bd. 67. 1910. 

4) Kocher, Die chirurz. Therapie bei Magenleiden. Grenzgeb. Bd. 20. 1909. 

5) Kroiß, Zur Frage der Gastroenterostonmie bei der Operation des perforierten 
Uleus ventrieuli und duodeni. Bruns’ Beitr. Bd. 67. 1910. 

6) Hochenegg. Gastroenterostomie oder Resektion bei Uleus ventrieuli. 
Wien. klin. W, 1910. 8. 52. 

7) Poncet, Statistique operatoire de 211 interventions pour canvcers et ulveres 
de l’estomar. Bull. de Varad. de ned. Bd. 61. 1909. 

85) Deaver, The use and abuse of gastroenterostomy. Amer. Journ. ofthe med. 
Seiene. 1910. Mai. 

9) Riedel, Die Entfernung des mittleren Absehnittes vom Magen wegen Ge- 
schwür, Deutsch. med. W. 1909. Nr. 1. 

10) Pavr, Beiträge zur Pathogenese, Anatomie und radikalen operativen Thera- 
pie des runden Magengeschwürs. Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. £. Chir. 1910. 
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wie auch bei kallösen Geschwüren in der Pylorusregion. Küttner!) und 
Rodman?) raten ebenso zu Resektion auf weite Indikationen hin, indem 
sie die Gefahr sekundären Krebses besonders bei Uleus callosum betonen. 
Clairmont?) pointiert stark, daß G.E. befriedigende Resultate nur bei 
Geschwüren im Pylorusteil oder Duodenum ergibt. Moynihant) und 
die Brüder Mayo?°) empfehlen Exeision oder Resektion wegen Ulcus auf 
dem mittleren oder dem Cardiateil des Magens, und bei Geschwüren im Duo- 
denum oder im Pylorusteil rät Moynihan dazu, außer G.E. wenn mög- 
lich auch eine Einfaltung der veränderten Partie vorzunehmen. Auch Kör- 
te®) und Wölfler’), die in der großen Mehrzahl der Fälle G.E. machen, 
halten dafür, daß zirkuläre Resektion bei schweren, kallösen, besonders pene- 
trierenden Geschwüren in Frage kommen muß; Körte läßt die individuellen 
Verhältnisse in jedem besonderen Falle entscheiden. Ein beachtenswerter 
Gesichtspunkt ist betreffs dieser Frage von Dahlgren?) hervorgehoben 
worden, der nämlich, daß die Wahl der Operationsmethode in gewissem 
Grade von der operativen Erfahrung des betreffenden Chirurgen abhängen 
muß, so daß ein guter Techniker sich für berechtigt, eventuell verpflichtet 
halten kann, einen radikaleren Eingriff in Fällen zu machen, wo der weniger 
Erfahrene mehr im Interesse seines Patienten handelt, wenn er sich auf G.E. 
beschränkt. Wie aus diesen kurz referierten Aeußerungen zur Genüge her- 
vorgeht, herrscht demnach gegenwärtig große Meinungsverschiedenheit unter 
den Chirurgen betreffs der richtigen Grenzen für die G.E. und für die Re- 
sektion bei der operativen Behandlung des Magengeschwürs. 

Eine andere Frage innerhalb der Magengeschwürschirurgie, die während 
der letzten Jahre gleichfalls große Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat, 
ist die Diagnostik und die Behandlung des früher weniger beachteten Du o- 
denalgeschwürs. Besonders englische und amerikanische Chirurgen 
(Moynihan, Robson, die Brüdr Mayo u. A.) haben in zall- 
reichen Arbeiten in den letzten Jahren auf die große Frequenz des Duodenal- 
geschwürs und die Wichtigkeit seiner operativen Behandlung hingewiesen. 

1) Küttner, Zur Beurteilung und Behandlung des Ulceus eallosum ventrieuli. 
Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. £. Chir. 1910. 

2) Rodman, How frequently do gastrie ulecers be come carcinomata? Surgery, 
Gynecology and Obstetries. Bd. 6: 1908. 

3) Clairmont. Zur chirurgischen Therapie des Uleus ventrieuli. Mitteil. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. d. Chir. Bd. 20. 1909. 

4) Moynihan, The treatınent of gastrie UÜlcer. Brit. med. Journ. 1908. I. 

5) W. Mayo, A Study of gastrie and duodenal Ülcers. Annals of Surgery. 1908, T. 

6) Busch, Ueber die chirurgische Behandlung gutartiger Magenaffektionen. 
Arch. £. klin. Chir. Bd. 90. 1909. 

7) Rubritius, Ein Beitrax zur chirurgischen Behandlung des chronischen 
Magengeschwürs und seiner Folgeerscheinungen. Bruns’ Beitr. Bd. 67. 1910. 

8) K. Dahlgren, Beiträge zur Chirurgie des Magen- und Duodenalgeschwürs. 
Nord. med. arkiv. 1909. 
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Betreffs desselben empfehlen die meisten Autoren G.E., verschiedene aber 
besonders in der letzten Zeit außerdem gleichzeitige Einfaltung des Ge- 
schwürs oder Excision desselben, wenn sein Ort solches ermöglicht, oder 
Exclusio pylori. Eine übersichtliche Darstellung der ganzen Lehre von dem 
Duodenalgeschwür, gestützt auf die neuere Literatur, findet man von der 
Hand Melchior’s!) in dem neulich erschienenen Bande der Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie. 


Für die endgültige Lösung der oben berührten, umstrittenen wichti- 
gen Fragen bezüglich der Operationsindikationen bei Ulcus mit seinen nicht 
akuten Komplikationen ist teils eine Erweiterung unserer Kenntnis be- 
treffs des unmittelbaren Operationsrisikos, teils und vor allem eine solche 
betreffs der entfernteren Operationsresultate nach den verschiedenen Ein- 
griffen wegen verschiedener Formen von Ulcus eine notwendige Bedin- 
gung. 

Die vorliegende Arbeit verfolgt vorzugsweise den Zweck, durch un- 
parteiische Prüfung der verschafften Angaben über den klinischen Nachver- 
lauf in einer verhältnismäßig großen Anzahl an südschwedischen Kranken- 
häusern operierter — meistens gastroenterostomisierter — Ulcusfälle einen 
Beitrag zu der Frage der entfernteren Resultate besonders 
nach Gastroenterostomie zu liefern, sowie auf Grund in der 
chirurgischen Klinik zu Lund angestellter röntgenologischer Magenunter- 
suchungen und Magensaftuntersuchungen an gastroenterostomisierten Patien- 
ten auch zur Erörterung der Frage nach der Einwirkung der G.E. auf 
die Funktionen des Magens beizutragen. 

Da eine Kenntnis der Art der operierten Fälle und der vorgenommenen 
Operationen für eine richtige Beurteilung der Spätresultate notwendig ist, 
so wird in der folgenden Darstellung zunächst eine Uebersicht über die frag- 
liche Kasuistik und dann über die ausgeführten Operationen mit ihren Kom- 
plikationen und unmittelbaren Resultaten gegeben werden. Danach werden 
die Ergebnisse der angestellten Nachuntersuchungen vorgelegt werden unter 
besonderer Prüfung — soweit sich das möglich zeigt — der während des 
späteren Nachverlaufs auftretenden Konplikationen und der verschiedenen 
Ursachen der in einigen Fällen ungünstigen Operationsresultate. Schließ- 
lich werden die Erfahrungen, zu denen die angestellten Röntgenuntersuchun- 
gen betreffs der Entleerung des gastroenterostomisierten Magens und der 
Funktion der G.E. geführt haben, sowie die Ergebnisse einiger Magensaft- 
untersuchungen nach G.E. nebst einigen Beobachtungen über die Größe des 
dilatierten Magens nach G.E. mitgeteilt. 

1) Melchior, Das Ulcus duodeni. Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie 
von Payr und Küttner Bd. 2. 1911. 
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I. Uebersicht über die operierten Fälle. 


Die vorliegende Kasuistik operierter Fälle mit chronischem Magen- 
oder Duodenalgeschwür stammt aus der chirurgischen Klinik in Lund und 
14 der Krankenhäuser von Süd- und Mittelschweden. Da der Zweck dieser 
Arbeit es ist, einen Beitrag zur Chirurgie des Magen- und Duodenalgeschwürs 
— und nicht anderer gutartiger und noch minder bösartiger Magenleiden — 
zu liefern, so sind von dem Magenmaterial, das in diesen Krankenhäusern 
operiert worden ist, in die Kasuistik nur diejenigen Fälle aufgenommen 
worden, wo die Diagnose Ulcus ventriculi s. duodeni unzweifelhaft oder 
bis zur Gewißheit wahrscheinlich gewesen sowie ein Eingriff am Magen oder 
Duodenum gemacht worden ist, demnach nicht die Probelaparotomien. Bei 
Prüfung des Magenmaterials der betreffenden Krankenhäuser hat es indessen 
betreffs einer ziemlich großen Anzahl Fälle infolge der Unsicherheit der 
Diagnose eine gewisse Schwierigkeit bereitet, zu entscheiden, ob sie mit- 
genommen werden sollten oder nicht. So sind nicht wenige Fälle, wo eine 
G.E. gemacht worden ist, in die Journale der betr. Krankenhäuser unter 
der Diagnose Ulcus ?, Cancer ? ventriculi eingetragen worden. Von diesen 
hat es sich bei der Nachuntersuchung gezeigt, daß einige noch nach Jahren 
lebten — natürlich Ulcusfälle, die folglich hier aufgenommen worden sind — 
andere dagegen während der 2 ersten Jahre nach der Operation unter solchen 
Symptomen gestorben sind, daß die Diagnose Krebs sicher ist oder wahr- 
scheinlich erscheint — welche Fälle hier ausgeschlossen worden sind. Auch 
von den Fällen, welche die betr. Operateure ohne weiteres als Ulcus rubri- 
ziert haben, sind verschiedene innerhalb 1—2 Jahren nach einem Krank- 
heitsverlauf gestorben, der mit Bestimmtheit oder Wahrscheinlichkeit für 
Krebs spricht — auch diese Fälle sind hier nicht mitgenommen worden, 
da Krebs unter solchen Umständen wahrscheinlich schon zur Zeit der Ope- 
ration vorgelegen hat. Ferner findet man in den Journalen besonders aus 
den 1890er und den ersten Jahren dieses Jahrhunderts, daß der Betreffende 
betreffs der Diagnose des operierten Magenfalls nicht selten geschwankt 
hat zwischen Ulcus ventriculi, Dilatatio ventriculi, Atonia ventriceuli und 
Gastroptose. Von diesen Fällen sind solche hier aufgenommen worden, 
deren Anamnesen Blutbrechen oder teerfarbigen Stuhl erwähnen, sowie die- 
jenigen, deren Operationsbefunde oder spätere Symptome — durch Nach- 
untersuchung festgestellt — mit Bestimmtheit für Uleus sprechen; die übrigen 
sind ausgeschieden worden. Gleichfalls ausgeschlossen worden sind einige 
Fälle, die auf die Diagnose Ulcus hin operiert wurden, bald danach aber 
zur Sektion gelangten und nun keinerlei pathologisch-anatomische Verände- 
rungen von Ulcusnatur zeigten. Bei der Aufstellung dieser Kasuistik habe 
ich demnach versucht, alle die Fälle auszuschließen, in denen die Diagnose 
Ulcus aus dem einen oder anderen Grunde zweifelhaft erschienen ist. 
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\Wije zuvor in meiner Arbeit !) betreffs der Perforationsfälle erwähnt 
worden, gilt auch für die hier fragliche Kasuistik, daß die in der nachfolgen- 
den Tabelle angeführten Zahlen für mehrere von den Krankenhäusern (Lund, 
Malmö, Kristianstad, Engelholm, Söderköping) alle während des ange- 
gebenen Zeitraums operativ behandelten nicht perforierten Ulcusfälle reprä- 
sentieren, während aus einigen der anderen Krankenhäuser vereinzelte Fälle 
— sowohl glücklich als unglücklich verlaufene — nicht haben mitgenommen 
werden Können, da Krankengeschichte oder Operationsangaben ganz oder 
in wesentlichen Teilen fehlten. 

Die nachfolgende Zusammenstellung umfaßt 283 
Individuen, die also in den unten angeführten Krankenhäusern und 
während der angegebenen Zeiträume wegen nicht perforierten Magen- oder 
Duodenalgeschwürs operativ behandelt worden sind. An diesen 283 In- 
dividuen sind insgesamt 
führt worden. 


323 Laparotomien ausge- 





Primäre Sämtliche 
Laparotomien Laparotomien 
Zeitraum Anzahl (iest.?) Anzahl Gest. 

Lind 22 ta 1895 — 1998 61 8 69 8 
De ee 19) 198 39 5 40 5 
kadstena zusagt 19 4—1908 2) —_ 26 — 
AEEINO nase 1899 — 198 24 — 29 1 
Nom kopinr sera 1889— 1908 24 4 26 4 
Karlskrona 2.22.2222... 1894— 1908 2) 2 26 3 
TAX east 1897 — 1998 2) d 23 D 
Enrelholm ............ 1899 — 19.8 18 4 21 6 
Kristianstad 2222222... 1899-— 1908 11 3 18 3 
arlshamm ..........: 1896-—19:)8 16 2 18 3 
Jönköpinz 2.2.2.2... 19991908 1 2 13 2 
Söderköpin& .......... 1917 —19)8 6 — 10 1 
Östhammar euneeeennn 1899 — 1901 3 — 3 — 
borcholm: sasas4.3&..5: 1993 2 — 3 — 
Melsneborz 22.22.22... 19.1) 1 — l — 
Stoekholm 2.222222... — — 2 _ 
Summ«: a3 33398 Mt 





l) G. Petren, Ueber Perforation von Magen- und Duodenalgeschwüren. Bruns’ 
Beitr. Bd. 72. 1911. 

2) Als gestorben sind hier alle die Fälle aufreführt worden, die während der nächsten 
3—1 Wochen nach der Operation gestorben sind, sowie auch diejenigen von den etwas 
später Gestorbenen, deren Todesursache auf der Laparotomie beruht oder in unmiittel- 
barem Zusammenhang mit derselben gestanden hat. 
sich 3 Fälle, 


Unter den Gestorbenen finden 
(Engelholm 1. Kristianstad 1, Växiö 1), die auf Vitalindikation 
unter hochgradiger akuter Anämie operiert worden und anaemico modo an der 
Krankheit selbst, weniger infolge des Eingriffs gestorben sind: ebenso findet sich unter 
diesen Gestorbenen 1 Fall (Engelholm), der bereits unter den Gestorbenen der Perfo- 
rationsfälle (Nr. 9) in meiner Arbeit betreffs der Perforation fälle aufgeführt worden ist 


Ueber Magen- und Duodenalgeschwüre. 315 


Obige Tabelle gibt eine Uebersicht teils über die primären Laparotomien 
mit ihrem Ausgang in den verschiedenen Krankenhäusern, teils über diese 
sämtlichen Laparotomien unter Aufnahme auch der Todesfälle, die nach 
einigen auch der späteren Relaparotomien eingetreten sind. 

Die folgende Tabelle zeigt, wie diese Magenoperationen, teils die pri- 
mären 283 Laparotomien, teils sämtliche 328 Laparotomien, mit ihren Todes- 
fällen sich auf die verschiedenen Jahre verteilen. 





Primäre Sämtliche 
Laparotomien Laparotomien 
Jahr Anzahl (iest. Anzahl (iest. 
1589 2 —_ 2 — 
1892 ] —_ 1 — 
1594 1 — 1 _ 
1895 3 2 4 2 
1897 > _ b — 
1898 14 4 17 4 
1899 10 3 10 3 
190.) 15 2 18 2 
1901 14 3 16 4 
19:2 10 3 12 3 
1303 2 3 30 3 
1904 15 u 19 1 
195 26 4 28 8 
1905 42 4 45 4 
1907 49 3 5) 3 
198 49 4 58 6 
1909 — — 3 — 
1910 = = 3 er 
Summe: 283 30 325 4) 


Wie aus diesen Zahlen hervorgeht, begannen die fraglichen Ulcusopera- 
tionen in einigermaßen beträchtlicher Anzahl in den südschwedischen Kran- 
kenhäusern in den Jahren 1896 —1898 ausgeführt zu werden und sind dann 
während des letzten Jahrzehnts mit im großen und ganzen ziemlich rasch 
ansteigender Frequenz, besonders in den allerletzten Jahren, zur Anwendung 
gekommen. 

Ueber das Geschlecht und Lebensalter der Patienten zur Zeit der Opera- 
tion gibt die folgende Tabelle Auskunft. 

(Siehe Tabelle S. 316.) 

Die Kasuistik zeigt demnach, daß Frauen in den fraglichen südschwe- 
dischen Krankenhäusern wegen nicht perforierten Ulcus etwas öfter als 
Männer operiert worden sind. In verschiedenen anderen Uleusoperations- 
kasuistiken aus den letzteren Jahren sind die Männer sogar in der Majorität. 
So waren von 106 in Krönlein’s!) Klinik operierten Fällen 61 Männer 


1) Kreuzer, Die chirurgische Behandlung des runden Magengeschwürs. Bruns’ 
Beitr. Bd. 49. 1908. 
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Alter Männer Frauen 
Jahre 
15—19 3 2 
20—24 10 11 
25-29 D 21 
30—34 10 19 
3539 3 21 
4044 20 20 
45 —49 15 23 
50—54 23 16 
595—59 15 11 
60—64 13 10 
65—69 3 5 
10—76 3 1 
Summe 123 160 
= 283 


und 45 Frauen, von 379 bis zum 1. VI. 1906 von den Brüdern Mayo!) 
operierten 211 Männer und 168 Frauen, von 112 in Wölfler’s?) Klinik 
61 Männer und 51 Frauen und von 124 in Körte’s°) Klinik operierten 
66 Männer und 58 Frauen. Da nun Ulcus überhaupt öfter bei Frauen als bei 
Männern vorkommt, so werden folglich die Männer mit Ulcus verhältnis- 
mäßig öfter operiert als die Frauen mit Ulcus. Die Erklärung für diese Tat- 
sache haben Kreuzer) u. A. darin sehen wollen, daß die Männer infolge 
ihrer Berufsarbeit oder ihrer oft größeren Neigung zu einer mehr unregel- 
mäßigen Lebensweise im allgemeinen sich schlechter pflegten und sich weniger 
den mit einer ordentlichen Ulcusdiät verbundenen Unbequenmlichkeiten unter- 
zögen, daher auch mehr Beschwerden von ihren Ulcera als die Frauen hätten. 
Mit weit größerer Wahrscheinlichkeit liegt indessen meines Erachtens die 
Erklärung darin, daß bei den Männern die schweren Ulcera verhältnismäßig 


oft in dem Pylorusteil und dem Duodenum lokalisiert sind — siehe weiter 
unten 8. 322 — und folglich verhältnismäßig oft unzweifelhafte Retentions- 


symptome ergeben. 

Was ferner die Verteilung auf die verschiedenen Altersklassen betrifft, 
so findet man, daß von den Männern nur knapp 14 weniger als 40 Jahre, 
mehr als 34 über 40 Jahre alt sind und die Mehrzahl dieser sich einigermaßen 
gleichmäßig auf die Altersklassen 40-65 Jahre verteilt, während von den 
Frauen 3, der Fälle sich ungefähr gleich auf die Altersklassen 25—50 Jahre 
verteilen; die Männer werden also meistens zwischen 40 und 65 Jahren, die 
Frauen meistens zwischen 25 und 55 ‚Jahren operiert. Diese Verteilung 
der operierten, nicht perforierten Magen- und Duodenalgeschwüre auf die 





1) Mavo, Annals of Surgerv. 1908, TI. 

2) Rubritius, aa. 0. 3) Busch.a ad. 

4) Kreuzer. Die chirurgische Behandlung des runden Magengeschwürs. Bruns’ 
Beiträge Bd. 49: 1906. 
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beiden Geschlechter und die verschiedenen Altersklassen zeigt eine recht große 
Uebereinstimmung mit der der perforierten Magengeschwüre (S. 321—323. 
Diese Beiträge; Bd. 72). Frühere Morbiditätsstatistiken für intern behan- 
delte Ulcusfälle aus verschiedenen Ländern — die Zahlen scheinen für ver- 
schiedene Länder und Gegenden zu variieren — zeigen, daß für die Frauen 
das Maximum der Krankheitsfrequenz zwischen das 20. und 30. Jahr, für 
die Männer zwischen das 30. und 50. Jahr fällt (siehe Riegel-Tabora, 
S. 315—316, Elsner, S. 267). Daß das Maximum der Operationsfre- 
quenz für die beiden Geschlechter in dieser Kasuistik in spätere Altersklassen 
fällt, ist ganz natürlich, da die Mehrzahl dieser Individuen vor der Operation 
ihre Ulcussymptome jahrelang, viele Jahrzehnte lang gehabt haben (siehe 
weiter unten S. 319). Gemeinsam für frühere Morbiditätsstatistiken und die 
vorliegende Operationskasuistik ist, daß die Frauen in einem früheren Le- 
bensalter als die Männer an Ulcus erkranken, bezw. wegen Ulcus operiert 
werden. Dieser Umstand hängt vermutlich wenigstens teilweise damit zu- 
sammen, daß das Magengeschwür mit seiner Hyperazidität eine Krankheit 
ist, die vorzugsweise dem lebenskräftigeren Lebensalter angehört, und daß 
die Frau im Durchschnitt früher altert als der Mann. 

Unter diesen 283 Ulcuspatienten findet man Vertreter für alle die Klassen, 
Berufe und Beschäftigungen, die überhaupt unter der südschwedischen 
Krankenhäuserklientel vorkommen. Von den männlichen Individuen sind 
nämlich 40 Landwirte, 59 Handwerker oder gewerbliche Arbeiter verschie- 
dener Art, industrielle und ungelernte Arbeiter, 12 Beamten oder Geschäfts- 
leute, 5 Soldaten oder Seeleute, 4 Kantoren oder Volksschullehrer, 1 Unter- 
offizier, 1 Eisenbahnschaffner, 1 Fischer. Von den Frauen sind in den 
betreffenden Krankenhausjournalen 66 als Ehefrau, 13 als Witwe und 
15 als Fräulein angegeben; 60 von diesen Frauen sind Dienstmädchen, 
Bauerntöchter, Fabrikarbeiterinnen oder Näherinnen, 6 Haushälterinnen oder 
Köchinnen. Auch wenn man die Anzahl Vertreter für verschiedene Berufs- 
zweige innerhalb dieser Gruppen untersucht, kann man bei diesem Ulcus- 
material nicht finden, daß, wie wenigstens früher verschiedene Autoren ge- 
meint haben, gewisse Volksklassen oder Berufsarten eine besondere Dispo- 
sition zu Ulcus zeigten. — 

Da es sich in der vorliegenden Arbeit darum handelt, vor allem die 
entfernteren Resultate der operativen Behandlung des Ulcus mit seinen 
nicht akuten Folgezuständen beurteilen und vertiefte Kenntnis davon er- 
halten zu können, so ist es natürlich von Wichtigkeit, zunächst eine Ueber- 
sicht über den Zustand der Fälle vor der Operation und auch 
über die auf Ulcus beruhenden pathologisch-anatomischen Veränderungen zu 
erhalten, die der Magen in dicsen operierten Fällen aufgewiesen hat. 

Eine genauere Gruppierung einer größeren Anzahl Uleusfälle mit ihren 
verschiedenen Komplikationen nach einem einheitlichen klinischen oder patho- 
logisch-anatomischen Einteilungsgrund läßt sich kaum auf eine natürliche 
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Weise durchführen; ich habe daher die große Mehrzahl der Fälle nur auf 2 
große Gruppen nach der Lokalisierung des Uleus im Magen verteilt: 

l. die mit dem Geschwür im Pylorusteil oder Duodenum, 161 Fälle; 

2. die mit dem Geschwür in der Curvatura minor, dem mittleren oder 
dem Cardiateil des Magens, 61 Fälle. 

Auch diese einfache Gruppierung ist für einige Fälle recht willkürlich 
geworden, zZ. B. für Fälle mit einem größeren Ulcus an der Curvatura 
minor, das sich auch auf den Pylorusteil hinübererstreckt hat. Einige 
der Fälle sind indessen nicht in diese 2 großen Gruppen aufgenommen, son- 
dern nach teilweise anderen Gesichtspunkten zu kleineren Gruppen vereinigt 
worden. So sind 3 Fälle, die auf Vitalindikation mit blutendem Geschwür 
unter akuter Anämie operiert worden sind, für sich besonders mitgeteilt 
worden. Ferner sind die 13 Fälle, in denen kein Ulcus oder überhaupt keine 
Veränderungen bei der Operation am Magen haben palpiert werden können, 
in einer besonderen Gruppe aufgeführt worden, ebenso 11 Fälle mit unklaren 
oder unvollständig beschriebenen Operationsbefunden. Auch die 28 Fälle mit 
Sanduhrmagen sind. zu einer besonderen Gruppe vereinigt worden. Schließ- 
lich werden für sich einige Uleusfälle mit ungewöhnlichen Komplikationen 
angeführt: ein Fall, wo das Gesehwür die vordere Bauchwand penetriert 
hatte, so daß eine offene Magenfistel vorhanden war (Krankengeschichte 
Nr. 45), und ein Fall mit einer Fistel zwischen Magen und Colon (Nr. 44). 

Die Duodenalgeschwüre sind mit den Magengeschwüren der Pylorus- 
gegend zu einer einzigen Gruppe vereinigt und betreffs des Nachverlaufs 
später mit ihnen zusammen aus dem Grunde behandelt worden, weil für eine 
ziemlich große Anzahl Fälle, z. B. von denen mit Pylorusstenose oder denen 
mit fixierteem schwerzugänglichem Pylorusteil, die vorhandenen Angaben 
kein Urteil darüber ermöglichen, ob das ursprüngliche Geschwür auf der 
Magen- oder der Duodenalseite des Spbinkters gesessen hat }). Da man sich 
noch bis in die letzten Jabre nicht recht klar darüber war, daß Duodenal- 
geschwüre ziemlich oft, besonders bei männlichen Individuen, vorkommen, 
so haben sicherlich verschiedene der fraglichen Fälle mit Pylorusgeschwür 
bei Männern obne weiteres die unrichtige Diagnose Tleus ventriculi erhalten. 
Daß diese Vermutung wohlbegründet ist, geht auch daraus hervor, daß 3 Fälle, 
die bei der Operation als Ulcus pylori aufgefaßt und so beschrieben worden 
sind, bei späterer Sektion bezw. Prüfung der Resektionspräparate sich als 
Duodenalgeschwür herausgestellt haben. 

Sodann zur Prüfung der Krankengeschichten der Kasuistik. In größter 
Kürze werden die bieraus sich ergebenden Zahlen und Daten mitgeteilt 





1) Dies kann nach W. Mavo (Contribut. of surgery to a better understanding 
of gastrie and duodenal ulcer. Annals of Surge., 1907) in zweifelhaften Fällen bei der 
Operation dadurch entschieden werden. daß man auf die Lare des Uleus im Verhält- 
nis zu einer auf der Vorderseite des Pylorus transversal verlaufenden kleineren Vene, 
die der Angabe nach genau der Lage des Sphinkters entsprechen soll, achtet. 
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werden, die eine orientierende Uebersicht über die Art dieser operierten 
Ulcusfälle geben. 

Wie lange haben diese Patienten Symptome vor der Operation gehabt ? 
Aus den Anamnesen findet man, daß der Operierte Magenbeschwerden bezw. 
unzweideutige Ulceussymptome permanent oder periodenweise gehabt hat 





seit mehr als 30 Jahren in 59 Fällen 
u 19—10 nn bi 
u 9—5 ee 
u 4—3 » 40 „ 
ai 4 ee N 
® 1JdaAhrr „2 , 
„ weniger als I. % 3 ar. 
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Von diesen operierten Fällen haben demnach nahezu 1, (45 %,) Magensym- 
ptome seit mindestens 10 Jahren und gut 23 (68 %,) seit mindestens 5 Jahren 
gehabt. 

Die Beschwerden und Symptome, die vorzugsweise die Patienten in 
dieser Kasuistik zur Operation geführt haben, sind, soweit die Krankenge- 


schichten darüber Auskunft geben, folgende gewesen: 


Schmerzen und Erbrechen . 2 g . 205 Fälle 
hauptsächlich Schmerzen j i 2 k 0, 
“ Erbrechen i B i s 1 ,„ 
wiederholtes Blutbrechen ; . B N 4 „ 
akute Anämie. N . ’ : A ; Ds 
intraabdominale Blutung A ä j 1 Fall 
Tetanie . \ } ; ; 3 A . 3 Fälle 
Magenfistel 2.200200. 3, Zu 


Summe 283 Fälle. 


Palpable Magengeschwulst ist in 45 dieser Fälle konstatiert worden; 
in nicht wenigen von ihnen hat der Patient selbst den ‚Knoten im Leib‘ 
entdeckt und zunächst aus diesem Anlaß sich an den Arzt gewandt, worauf 
er dann zur Operation gelangt ist. 

In 135 von den Fällen, also nahezu in der Hälfte derselben, sind Blut- 
brechen oder blutig gefärbte Stuhlentleerung einmal oder wiederholt wäh- 
rend des vorhergehenden Krankheitsverlaufes vorgekommen. Sieht man 
ferner zu, wie oft manifeste Blutung in den Anamnesen für die fraglichen 
Fälle in den verschiedenen Gruppen vorgekommen ist, so findet man, daß 
von 161 Fällen mit Ulcus im Pylorusteil oder Duodenum 70 Fälle = 43% 
manifeste Blutung gehabt haben, von 61 Fällen mit Ulcus in der Curvatura 
minor, dem mittleren oder dem Cardiateil des Magens 28 Fälle = 46%, und 
von 28 Sanduhrmagen 15 Fälle = 54°,. Da von früheren Autoren (Graf!) 


1) Graf, Beitrag zur Chirurgie der gutartigen Magenerkrankungen. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 90. 1907. 
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u. A.) betont worden ist, daß Ulcus an der Curvatura minor vom Gesichts- 
punkt der Blutungen aus riskanter ist als Ulcus im Pylorusteil, so dürfte es 
angebracht sein, darauf hinzuweisen, daß die Prüfung des vorliegenden Ma- 
terials wenigstens für die Ansicht keine Stütze abgibt, daß Ulcus an der 
Curvatura minor erheblich öfter zu manifester Blutung führe als Pylorusulcus. 

Von 126 dieser Patienten heißt es ausdrücklich in der Anamnese, daß 
sie während der Zeit der Ulcussymptome beträchtlich oder hochgradig ab- 
gemagert seien; bei einigen von diesen wird in dem betr. Befunde der Kräfte- 
zustand als stark herabgesetzt und die Patienten als abgezehrt beschrieben. 
Bei vielen war vor der Operation das Arbeitsvermögen herabgesetzt, oder 
auch waren sie ganz arbeitsunfähig; ungefähr 20 waren sogar genötigt, in 
der letzten Zeit das Bett zu hüten. 

In 67 der Krankengeschichten — also ungefähr !; der Fälle — wird 
mitgeteilt, daß der Patient zuvor ein oder mehrere Male im Krankenhaus 
gepflegt und dabei interne Ulcusbehandlung durchgemacht hätten, ohne daß 
dauernder Erfolg eingetreten wäre. Eine recht große Anzahl von den übrigen 
Fällen haben einen oder mehrere Sommer in Badeorten Kuren durchgemacht. 
Die große Mehrzahl aller dieser Fälle hat übrigens mit Sicherheit vor der 
Operation wegen der Magenbeschwerden ärztliche Behandlung erfahren, oft 
wiederholte und langdauernde, obwohl dies in den Krankengeschichten 
mit kürzer gehaltener Anamnese keineswegs immer erwähnt ist. 

Tägliche Magenspülungen sind den Angaben nach in 52 von den Fällen 
während kürzerer oder längerer Zeit mit meistens vorübergehender Besserung 
als Folge, bisweilen ohne besondere Wirkung angewandt worden; in einigen 
von diesen Fällen hat der Patient sich selbst täglich Jahre hindurch den 
Magen gespült. — . 

Stellt man die bei den Operationen gefundenen, auf Ulcus beruhenden 
pathologisch-anatomischen Veränderungen am Magen und Duode- 
num in der Mehrzahl dieser Fälle zusammen, so findet man, daß die Kasuistik 
28 Sanduhrmagen — in 1 Fall war der Magen durch 2 Einschnürungen in 3 
Abteilungen geteilt —, ?1 Fälle mit großem —eigroßem bis faustgroßem —U]- 
custumor an der Curvatura minor oder im Pylorusteil, 14 Fälle mit Ulcus, das 
intim an dem Pankreas oder der Leber adbäriert oder in Ihnen penetriert, 
122 Fälle mit Verengung des Pylorus oder Duodenums und meist mehr oder 
weniger erweitertem Magen, bedingt entweder durch Narben oder größere 
oder geringere Uleusinfiltration am Pylorus oder in dessen Nähe, 13 Fälle 
mit schwicliger Perigastritis (das Geschwür eventuell nach der vorderen 
Bauchwand zu penetrierend) oder ausgebreiteten Adhärenzen, sowie 19 Fälle 
mit einem kraterförmigen, palpablen, mehr oder weniger tiefen Ulcus oder 
mit begrenzter schwieliger oder geschwulstähnlicher Verdickung der Magen- 
wand. Ferner haben in einer geringeren Anzahl von Fällen nur unbedeutende 
oder unsichere Uleusveränderungen am Magen beobachtet oder palpiert wer- 
den können, und schließlich gibt der Operateur in 13 Fällen, die bereits 
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oben erwähnt worden sind, an, daß er trotz der unzweifelhaften Ulcusanam- 
nese des Patienten bei der Laparotomie nicht direkt ein Ulcus oder eine auf 
Ulcus beruhende Veränderung am Magen habe konstatieren können. 

Wie oft offenes Magengeschwür zur Zeit der Operation in diesen Fällen 
vorhanden gewesen ist, läßt sich nicht mit Bestimmtheit sagen. In mehr 
als 40 der Krankengeschichten findet man die Angabe, daß der Patient 
während der letzten Tage oder Wochen vor der Operation Blutbrechen 
gehabt oder blutig gefärbte Flüssigkeit bei Magenspülung gezeigt hat; und 
in einer recht großen Anzahl der übrigen Fälle hat der Operationsbefund 
deutlich nichtgeheiltes Magengeschwür ergeben. Für viele Fälle aber sind 
die Angaben unsicher, und im übrigen ist es unzweifelhaft, wie auch Clair- 
mont!) u. A. in letzterer Zeit betont haben, daß es in vielen Fällen auch 
bei der Laparotomie unmöglich ist, zu entscheiden, ob der Magen der Ort 
eines offenen Ulcus oder einer geheilten Narbenbildung ist. Betreffs dieser 
Frage bemerkt Krönlein?), daß seine Erfahrung ihn gelehrt hat, daß 
in den zweifelhaften Fällen fast stets offenes Ulcus vorhanden ist. 

Unmöglich ist es auch, mit Sicherheit festzustellen, wie oft das Magen- 
geschwür in den fraglichen Fällen multipel vorgekommen ist. Nur für eine 
geringe Anzahl geben die Operationsbefunde, soweit sie beschrieben worden 
sind, an, daß mehr als 1 Ulcus konstatiert worden ist, woraus jedoch keiner- 
lei Schlüsse gezogen werden können. Etwas bessere Auskunft gewähren die 
Sektionen in den Fällen, die tödlich verlaufen sind; man findet, daß bei 
4 von 27 obducierten Fällen das Sektionsprotokoll multiple Geschwüre er- 
wähnt, die somit in mindestens 15%, der Sektionsfälle vorkämen. Diese 
Ziffer ist beträchtlich niedriger als die entsprechende für die Perforations- 
fälle (siehe beispielsweise diese Beiträge Bd. 72 S. 329—330 meiner Perfora- 
tionsarbeit). 

Wie oft das Magengeschwür oder seine Folgezustände in den Fällen die- 
ser Kasuistik mit Gastroptose kompliziert gewesen, läßt sich gleichfalls 
nicht angeben, da Aufzeichnungen hierüber in einem sehr großen Teil dieser 
Krankengeschichten fehlen, was vermutlich zunächst darin seinen Grund hat, 
daß die meisten schwedischen Chirurgen der Gastroptose keine größere Be- 
deutung als ursächliches Moment zu Magensymptomen beilegen dürften. 
Unter den skandinavischen Chirurgen verficht schon lange eine ganz entgegen- 
gesetzte Auffassung sehr energisch Rovsing?), der daher auch ein warmer 
Fürsprecher operativer Behandlung, Gastropexie, der virginellen Gastrop- 
tose ist. 

Sieht man zu, mit welchen Zahlen die beiden Geschlechter ın den nach 


1) Clairmont, Zur chirurg Therapie des Uleus ventrieuli. Grenzgeb. Bd. 20. 
1909. 

2) Krönlein, Üeber die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 79. 1906. 

3) Rovsing, Underlivskirurgi. Kopenhagen. 1910. 
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der Lokalisation des Geschwürs aufgestellten verschiedenen Ulcusgruppen 
vertreten sind, so findet man folgendes bemerkenswerte Verhältnis: von 
den 161 Fällen mit Ulcus im Pylorusteil oder Duodenum sind 92 Männer 
und 69 Frauen, während von den 61 Fällen mit Ulcus in der Curvatura minor, 
im mittleren oder Cardiateil des Magens 19 Männer und 42 Frauen und von 
den 28 mit Sanduhrmagen 1 Mann und 27 Frauen. Offenbar haben also 
die Ulcera, die zur Operation kommen, demnach die schwereren Ulcera, 
beiden Männern meistensihren Sitz im Pyrolusteil 
des Magens oder im Duodenum (in 92 von 112 Fällen), wäh- 
rend ssebei der Frau ungefähr gleich oft an der Cur- 
‚atura minor oder am mittleren oder Cardiateil 
des Magens (in 42 + 27 = 69 Fällen) wie im Pylorusteil 
(gleichfalls in 69 Fällen) lokalisiert sind. Dieser eigentümliche Um- 
stand dürfte in erster Linie, wenigstens teilweise, erklären, weshalb Sanduhr- 
magen so viel häufiger bei Frauen als bei Männern auftritt; nach Finste- 
rer’s!) auf mehr als 200 Fälle gestützter Angabe sind 80—90 ©, der Patienten 
mit Sanduhrmagen Frauen. 

Es liegt gänzlich außerhalb des Planes dieser Arbeit, die Symptome 
und die Diagnostik des Ulcus und seiner verschiedenen Komplikationen zu 
behandeln. In größter Kürze sei hier jedoch eine Zusammenfassung der An- 
gaben über die Motilität des Magens vor der Operation gegeben, die sich in 
den Krankengeschichten für einen großen Teil der Fälle innerhalb der ver- 
schiedenen Gruppen finden. Hierbei werden nur die Fälle berücksichtigt, 
in denen die Motilität direkt untersucht worden ist, dagegen keine Rück- 
sicht wird beispielsweise auf Angaben über vorhergehendes Erbrechen ge- 
nommen, auch wenn dieses von unzweifelhaftem Retentionstypus gewesen 
ist. In den untersuchten Fällen, die Retention gehabt haben, ist diese von 
schr verschiedenem Grad gewesen: bisweilen schr hochgradig, in anderen 
Fällen mäßig, in anderen wieder unbedeutend und in einigen minimal. 


In der chirurgischen Klinik zu Lund ist in den letzten Jahren die Motilität des Magens 
meistens auf folgende Weise untersucht worden: Pat. bekommt abends außer seinem ge- 
wöhnlichen Abendessen einige Eßlöffel Preißelbeeren, worauf dann am folgenden Morgen 
nach ungefähr 12 Stunden der Magen ausgespült wird; zeigt es sich dann, daß der Magen ma- 
kroskopische Speisereste enthält — die in den Fällen, wo sie nur in geringer Quantität vor- 
koinmen, meistens lediglich aus Preißelbeeren bestehen — so liegt nach der in dieser Arbeit 
angewandten Terminologie Retention vor. 


In 98 von den Fällen der Gruppe 1 der Kasuistik, also mit Ulcus im 
Pvlorusteil oder im Duodenum, ist die Motilität vor der Operation unter- 
sucht worden: 86 von diesen Fällen zeigten dabei Retention, während in 
12 von den Fällen der Magen bei der angestellten Untersuchung nach 12 Stun- 


1) Finsterer, Zur Klinik und Therapie des Sanduhrmagens. Bruns’ Beitr. 
7 


‚F 
Bd. 71. 8. 743. 1911. 
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den leer war. In 6 dieser letzteren Fälle zeigte jedoch spätere Laparotomie, 
daß der Pylorus durch eine walnußgroße oder größere Ulcusinfiltration ver- 
engt oder deutlich ringförmig verdickt war. In diesen Fällen war demnach 
anatomisch mehr oder weniger hochgradige Pylorusstenose, klinisch aber 
nach 12 Stunden doch keine Retention vorhanden. Möglicherweise würden 
in einem oder einigen dieser Fälle erneute Motilitätsuntersuchungen Reten- 
tion gezeigt haben, da es sich bei einzelnen von den Ulcuspatienten der 
Kasuistik bei wiederholten Untersuchungen !) gezeigt hat, daß bisweilen 
Retention bestanden hat, bisweilen nicht; möglicherweise hat auch in einigen 
dieser Fälle Hypertrophie der Magenmuskulatur (erwähnt in 2 Fällen) wenig- 
stens der Hauptsache nach die vorhandene Stenose zu kompensieren ver- 
mocht. In diesem Zusammenhange ist es vielleicht angebracht, noch einmal 
auf die auf S. 379 der Perforationsarbeit des Verfassers erwähnte Tatsache 
hinzuweisen, daß verschiedene Fälle mit unzweifelhafter Verengung des 
Pylorus nach Suturierung einer in dessen Nähe lokalisierten Perforation doch 
später Jahre hindurch frei von Magenbeschwerden gewesen sind und sich 
wohl befunden haben. 

Von 32 Fällen, deren Motilität vor der Operation untersucht worden 
war, in Gruppe 2 der Kasuistik, also den Fällen mit Ulcus in der Curva- 
tura minor, dem mittleren oder dem Cardiateil ddes Magens, hatten 17 Reten- 
tion, 15 keine Retention nach 12 Stunden. In der Mehrzahl der ersteren 
Fälle teilt der Operationsbericht mit, daß ein größeres Ulcus an der Curva- 
tura minor sich auch auf den Pylorusteil hinüber erstreckt hat, oder daß 
Adhärenzen um den Pylorus herum vorhanden gewesen sind; in 4 von ihnen 
aber wird es ausdrücklich gesagt, daß der Pylorus sich frei und normal an- 
fühlte. Diese Fälle mit nicht verengtem Pylorus und doch Retention hatten 
bei den betreffenden Operationen Perigastritis oder einen größeren Ulcus- 
tumor oder eine Verhärtung in der Magenwand an der Curvatura minor, 
welche Veränderungen vermutlich die Ursache der Motilitätsstörung in diesen 
Fällen gebildet haben. Im übrigen dürfte es immer noch eine offene Frage 
sein, eine wie große Rolle Pylorospasmus unter den fraglichen Verhältnissen 
für die verlangsamte Entleerung des Magens spielt. 

Von 14 vor der Operation untersuchten Sanduhrmagen zeigten alle Re- 
tention außer 1 Fall. 

In dem vorliegenden Material zeigt also die 
große Mehrzahl der Fälle mit im Duodenum oder 
Pylorusteil lokalisiertem Ulceus und der Fälle mit 
Sanduhrmagen Retention nach 12Stunden:; von den 
Fällen mit normalem Pylorus, aber mit Perigastri- 


1) Die Motilitätsuntersuchungen müssen in allen dunklen und unsicheren Fällen 
mehr als einmal angestellt werden, besonders wenn die ananınestischen Angaben des 
Pat. Motilitätsstörungen andeuten, beispielsweise die Angabe, daß er in dem Erbro- 
chenen Reste der am vorhergehenden Tage verzehrten Speise erkannt hat. 

21, 
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tisodergrößerem Geschwür oder mit Ulceusinfiltra- 
tionen auf einem anderen Teil des Magens zeigen 
einige Fälle Retention. 

Eine Angabe über Magensaftuntersuchung nach Ewald’s Probefrüh- 
stück vor der Operation findet sich in 179 dieser Krankengeschichten. In 
den meisten dieser Fälle wird eine exakte Zahlenangabe betreffs der Gesamt- 
azidität mitgeteilt, in einigen Fällen findet sich jedoch nur die Angabe: 
Hyperacidität, starker oder vermehrter HÜl-Gehalt. Bei den nicht wenigen 
Fällen, in denen der Magensaft mehr als einmal untersucht worden ist, zeigt 
es sich, daß die verschiedenen Untersuchungen meistens mit einander gut 
oder ziemlich gut übereinstimmende Werte ergeben, nur in vereinzelten Fällen 
schlechte Uebereinstimmung aufgewiesen haben. Wie hoch die Gesanit- 
acidität in den fraglichen Fällen gewesen ist, geht aus folgenden Zahlen 


hervor: 
<40 ın 20 Fällen 
4)-590 ,64  „ 
Hvperacidität, starker oder ver- 
mehrter IIGl-Gehalt BO 
60-89 „DL, 
WEL20 IR 5 


Von den fraglichen 179 Ulcusfällen meist mit 
Komplikationen verschiedener Art haben also % 


Fälle = 11% niedrigere Gesamtacidität als normal 
gezeigt, 64 Fälle = 36%, ungefähr normale Gesamt- 
acıidität und 9 Fälle = 53°, höhere Gesamtacidität 


alsnormalundvondiesen einigesehrhohe Acidität. 

Die oben angeführten Daten aus den Krankengeschichten der Kasuistik 
zeigen klar, daß das fragliche Uleusmaterial wenigstens zum größeren Teil 
aus schweren und komplizierten Fällen mit herabgesetztem Allgemeinzustand 
und mit vieljährigen und hochgradigen Beschwerden besteht, denen die interne 
Behandlung, die zur Anwendung gekommen ist, nicht abzuhelfen vermocht 
hat, und oft mit derartigen pathologisch-anatomischen Veränderungen bei 
der Operation, daß man ohne sonderliches Bedenken die Behauptung wagen 
darf, daß eine interne Behandlung überhaupt nicht hätte effektiv sein, nicht 
die Genesung des Patienten hätte herbeiführen können. 

In einigen der Fälle dieser Kasuistik hat der Patient außerdem gleich- 
zeitig an einer anderen Krankheit gelitten, die seinen Allgemeinzustand 
noch weiter herabgesetzt oder die Operation kompliziert hat. 


So hat nach den Krankengeschichten Lungentuberkulose bei 6 dieser Patien- 
ten konstatiert werden können und ist wahrscheinlich außerdem noch bei 2 anderen vorhan- 
den gewesen. Bei den meisten dieser Uleusfälle mit gleichzeitiger Lungentuberkulose lag 
Pylorusstenose oder eine andere schwere Komplikation des Magengeschwürs vor, und diese 
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Patienten werden als abgemagert und heruntergekommen beschrieben. Von diesen 8 mit 
Lungentuberkulose komplizierten Fällen sind auch 3 im Zusammenhang mit der Operation 
und 2 von den übrigen später nach bezw. 212 Monaten und 1 Jahr 4 Monaten gestorben. 
In 1 Fall wurde bei der Operation außer Uleusveränderungen am Magen auch Tuberku- 
lose in der Bauchhöhle in Form von zahlreichen stecknadelkopfgroßen und erö- 
Beren Knötchen auf dem Omentum majus und dem obersten Teil des Dünndarms ange- 
troffen. 

Zwei von diesen Patienten litten gleichzeitig anchronischer Nephritis, der 
eine in vorgeschrittenem Stadium mit reichlichem Eiweiß im Harn und Retimitis albuminurica. 
Beide Fälle verliefen tödlich, der eine in unmittelbarem Zusammenhang mit der Operation, 
der andere nach ungefähr 2 Monaten an der Nephritis. 

In 4 von diesen Uleusfällen erwies es sich, daß der Patient auch Gallenstein hatte. 
In 2 derselben wurde Choleevsteetomie im Anschluß an die G.E. gemacht, in 1 Fall wurde 
der Grallenstein in einer anderen Seance operiert, und in dem 4. Falle veranlaßte der zufällige 
CGrallensteinbefund den Operateur zu keiner Maßnahme. 


Von der verhältnismäßig seltenen und sehr gefährlichen — die Sterb- 
{uw} 
lichkeit der publizierten Fälle wird zu 70°, angegeben (Elsner)!) — Kom- 
.O mn 
plikation gastrische Tetanie findet man in dieser Kasuistik 4 Fälle, 
die in Kürze angeführt seien. 


1. Mann, 28 J. Aeußerst herabgesetzter Zustand, starke Abmarerung. Bedeutende 
Retention: die Curvat. maj. mitten zwischen Nabel und Symphyse. Während der Kranken- 
hausbehandlung (Diät, Magenspülungen) bekam er eines Nachmittags nach starken Schmer- 
zen und Erbrechen einen Anfall von heftigem klonischem Krampf im ganzen Körper während 
einiger Minuten mit Bewußtlosiekeit: dann während des Abends einige Anfälle mit schwä- 
cherem und tonischem Krampf. (G.E. retrocol. post. 13. VIT. 1899: Stenose im Duodenum; 
der Magen sehr groß. Danach keine Tetanie. Gest. nach 7 Wochen an Lungentuberkulose. 


2. Mann, 22 J. Seit den Kinderjahren Magensymptome zeitweise mit Retentionserbre- 
chen. Nach einem reichlichen Erbrechen bekam er am 24 XL 1902 Krampfanfälle mit 
tonischem Krampf in Armen und Beinen während ung. 15 Min.: am folgenden Morgen er- 
neuter Anfall. Gewöhnliches Fettpolster. Curv. ma). 2 -3 fingerbreit unterhalb des Nabels. 
G.E. retrocol. post. 30. XII. 02; im Pylorus eine taubeneigroße Resistenz. Danach fahren 
die Uleussymptome fort, niemals Krampfanfälle. 


3. Mann, 41 J. Vor 20 Jahren während einiger Jahre Magensymptome; geringe Beschwer- 
den während der letzten 15 Jahre auber den letzten 2 Jahren; vor 2 Jahren wurde Prlorus- 
stenose festgestellt. Am 6. XIT. 08 bekam er einen Krampfanfall mit Krampf in Armen, 
Beinen und Kiefer während ca. 15 Min.; am folgenden Tage ein ähnlicher noch schwererer 
Anfall. Curvat. maj. 2-3 fingerbreit unterhalb des Nabels; bedeutende Retention. G.E. 
retroecol. post. 21. XII. 08: im Pylorus und Duodenum ein Infiltrat; bedeutend vergrößerter 
hypertrophischer Magen. Danach Pat. wohl, kein Krampf. 


4. Frau, 28 J. Vor 7 Jahren hatte sie eine Periode mit Magenbeschwerden und wandte 
während eines halben Jahres Magensonde an. In den letzten 2 Jahren wieder Magensym- 
ptome. In der letzten Zeit hat sie Krampf und Zuckungen in den Händen gefühlt. Mager. 


1) A. a. ©. S. 420. 
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Bedeutende Retention; Curvat. min. mitten zwischen Nabel und Symphyse. G.E. ant. En- 
teroanastomose 18. XI. 98: Magen vergrößert, diekwandig, mit einer Verhärtung an der Curvat. 
min. neben dem Pylorus und von Sanduhrform. Ileus, Tod nach 1 Woche; kein Krampf. 


In diesen sämtlichen Fällen von Ulcus mit Tetanie ist demnach ein 
Hindernis für die normale Entleerung des Magens, Retention und bedeutende 
Dilatation desselben vorhanden gewesen, wie es auch nach Ausweis der Er- 
fahrung in der Regel bei gastrischer Tetanie der Fall ist. Neulich hat jedoch 
Sandelin!) 2 Fälle mit typischer Tetanie bei Okklusion bezw. des Pylo- 
rus oder des oberen Teils des Dünndarms ohne eine Erweiterung des Magens 
mitgeteilt und möchte auf Grund dieser beiden Fälle in der umstrittenen 
Frage der Aetiologie der gastrischen Tetanie der Dilatation mit ihrer Stag- 
nation des Mageninhalts eine ätiologische Bedeutung aberkennen, indem er, 
wie vorher schon Kußmaul darauf hinweist, daß die infolge des Hinder- 
nisses am Pylorus entstandene Austrocknung des Organismus das Moment 
ist, das die Tetanie auslöst. Nach Anlegung einer G.E. ist in diesen 4 Fällen 
die Tetanie sofort völlig verschwunden. 


II. Die Operationen mit ihren unmittelbaren Resultaten und 
Komplikationen. 


Die nachstehende Tabelle gibt die Eingriffe anı Magen, die bei den 
primären Laparotomien an den betreffenden 283 Ulcuspatienten ausgeführt 
worden sind, sowie den Ausgang dieser Operationen an. 


Anzahl (rest. ?) 


Zirkuläre Resektion 2 2 2 2 2 En nen 11 2 
Serementäre Resektion s. Exeision . 2 2 222.2. . 9 2 
Exeision + @E. retroe. post. 2 2 2 2 nen 5 = 
Exeision + Gastrorastroanastomose 2. 22 2 220. 1 —_ 
(a. Jetroe, Poste S wir a ale Bee ae 180 13 
G.E. antee. ant. . . 2. 2 2 2 2 N Er a nn 45 1 
G.E. antee. ant. -F Enteroanast. 2 2 2 2 2 2 2. 26 3 
G.E. retroe. post. + Enterovanast. 2 2 22 22 00.. 11 1 
G.%. nach Roux 4 1 
(1.E. retroc. ant. . 2 — 


(1.%. antee. post. + Enteroanast. 


1 en 
Gastroenterostomia ®) 3 — 
G.E. + Iinteroanast. °) 4 1 


1) K. Sandelin, Oın tetania gastrica, Nord. kirurg. fören:s förhandl. 1909. 
S. 200. 

2) Wie in den vorhergehenden Tabellen sind auch hier unter den Gestorbenen alle 
Fälle aufgeführt worden, die während der nächsten 3—t Wochen nach der Operation 
gestorben sind, ebenso auch die von den etwas später Gestorbenen, deren Todesur- 
sache auf der Laparotomie beruht oder in unmittelbarem Zusammenhang damit ge- 
standen hat. 

3) In diesen Fällen geht aus dem unvollständigen Operationsbericht nicht hervor, 
welche Modifikation von Gastroenterostomie angewandt worden ist. 
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Anzahl Gest. 


Gastrogastroanastomose . 2 2 2 m m nr 4 1 
Pyloroplastik s. Gastroplastik N) — 
Adhärenzenlösung 8 — 
Adhärenzenlösung + ae 1 1 
Operation wegen Magenfistel Ed 2 2 
Operation wegen intraabdom. makes 1 1 

Summe 283 39 


In 37 von diesen 283 Fällen sind später eine oder mehrere Relaparo- 
tomien vorgenommen worden, nämlich in 33 Fällen 1 Relaparotomie, in 
2 Fällen 2, in 1 Fall 3 und in 1 Fall 5 Relaparotomien, insgesamt 45 Relaparo- 
tomien. Die folgende Tabelle rubriziert diese Nachoperationen in 2 Gruppen: 
l. diejenigen, die in Zusammenhang mit der ersten Laparotomie, d. h. wäh- 
rend der ersten Tage oder Wochen nach derselben, ausgeführt worden sind, 
und 2. diejenigen, die später, d. h. erst mehrere Monate oder Jahre danach 
vorgenommen worden sind. Die Tabelle zeigt die Art der Eingriffe und für 
die letztere Gruppe den Ausgang. 


Anzahl!) Anzahl (ivst. 


Enteroanastomose 2... 11 4 — 
Gastroenterostomie 2... 4 6 1 
Resektion s. Exeision . . . — 2 1 
Adhärenzenlösung 1 3 2 
Gastrostomie . 2.2.2.2... 1 —_ — 
Plastische Oper. nach G.E. . — 4 — 
Resectio jeiuni . . 2... — 1 — 
T.aparotomie wegen Perforat. 1 1 1 
Probelaparotomie . 3 3 — 

Summe 21 24 ) 


Um eine bessere Uebersicht über diese verschiedenen typischen Ope- 
rationen wegen chronischen Magengeschwürs und ihre Verteilung auf die 
verschiedenen Jahre zu gewinnen, seien folgende tabellarischen Zusammen- 
stellungen über die primären Laparotomien und die Relaparotomien der 
letzteren Gruppe mitgeteilt; die Relaparotomien in der ersteren Gruppe wer- 
den dagegen nicht mitgenommen, da die meisten von ihnen im Verhältnis 
zu der primären Laparotomie zunächst als eine Operation in zwei Scancen 
zu betrachten sind. 


1) Diejenigen, die nach diesen in Zusammenhang mit der primären Laparotomie 
vorgenommenen Relaparotomien gestorben sind, sind als solche bereits in die oben 
angeführte größere Tabelle aufgenommen worden. 
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tesektion Gastroente- Prloro- s. Adhärenzen- 
s. Exeision rostomie (rastroplastik lösung 

1889 — 1895 3 1 Bun — 
1896— 1898 3 1l > — 
13899190 h) 16 3 1 
1391—1902 1 21 — 3 
193 —1911 5) 35 — 3 
195— 1906 3 98 1 B 
1907 —1308 8 34 — 1 
1910 (Relap.) — > — 1 

Summe: 0038 338 y 12 


Diese Tabelle zeigt, in welcher Ausdehnung man sich in den angeführ- 
ten südschwedischen Krankenhäusern während der verschiedenen Jahre inner- 
halb der Zeitperiode 1889—1908 dieser verschiedenen Operationen bedient 
hat. Excision von Uleus wurde besonders in einigen dieser Krankenhäuser 
(Norrköping, Karlskrona) relativ oft während der ersten Jahre der Ulcus- 
chirurgie ausgeführt, kam dann aber während der folgenden Jahre weniger 
zur Anwendung; erst während des letzten Jahres (1908), das diese Zusammen- 
stellung umfaßt, sind Resektion und Exeision wieder zu Ehren gekommen. 
Pyloroplastik und Gastroplastik wurden nur während einiger Jahre zu Ende 
der 1890er Jahre ausgeführt und sind während des letzten Jahrzehnts kaum 
zur Anwendung gekommen. Laparotomie mit bloßer Adhärenzlösung ıst 
in vereinzelten Fällen während all der Jahre, verhältnismäßig selten jedoch 
in der letzten Zeit gemacht worden. 

Die G.E. ist in dieser Kasuistik durch Zahlen repräsentiert, die stetige 
und rasche Zunahme für jede zweijährige Periode zeigen. Von den verschie- 
denen Modifikationen der G.E. bediente man sich früher, während der 1890er 
Jahre und auch in den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts, in mehreren 
dieser Krankenhäuser so gut wie ausschließlich der Gastroenterostomia 
antecol. anter., eventuell mit Enteroanastomose. In dieser Kasuistik domi- 
niert indessen der Anzahl nach die Gastroenterostomia retrocol. poster., was 
darauf beruht, daß sie die Normalmethode an den meisten dieser Kranken- 
häuser (Lund, Malmö u. a.) während der letzteren Jahre gewesen ist. In 
einigen der Krankenhäuser zieht man immer noch eine der anderen Modi- 
fikationen vor: im Krankenhaus zu Vadstena wird in der Regel Gastro- 
enterostomia antecol. anter., in Kristianstad Gastroenterostomia retrocol. 
poster. + Enteroanastomose gemacht. 

Bei Anlegung der Anastomose hat man sich des Murphyknopfesin]5 
Fällen der vorliegenden Kasuistik (1 Fall wurde mit 2 Knöpfen versehen), 
also 16 mal bedient. Stellt man die Fälle zusammen, so zeigt es sich, daß 
der Knopf direkt bei der G.E. in 7 Fällen, bei Pylorusresektion in 1 Fall, 
bei unmittelbar gemachter Enteroanastomose in 2 Fällen und bei Relaparo- 
tomie nach G.E. in 5 Fällen entweder wegen Enteroanastomose oder neuer 
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G.E. angewandt worden ist. Betreffs der Funktion des Knopfes findet man, 
daß er in 1 Fall mangelhaft funktioniert hat und hierdurch zur Todesur- 
sache geworden ist, in den übrigen 14 Fällen hat er tadellos funktioniert 
(10 von diesen überlebten, 4 starben bezw. an Ilcus, akuter Pneumonie (2) 
und Tbec. pulm. + Pleuritis). Ueber den Abgang des Knopfes erhält man 
Aufschluß in 8 der Krankengeschichten: er kam nach bezw. 7, 8, 10, 10, 
12, 13 und 16 Tagen und in 1 Fall erst nach mehr als 1 Jahr; in 1 Fall, der 
nach 6 Wochen an Lungenkomplikation starb, zeigte es sich bei der Ob- 
duktion, daß der Knopf, wie nicht ungewöhnlich, im Cardiateil des Magens 
lag. Die Zeit, die unter gewöhnlichen Verhältnissen der Knopf dazu ge- 
braucht hat, sich zu lösen und den Darmkanal zu passieren, hat demnach in 
diesen Fällen wie in denen früherer größerer Zusammenstellungen — siche 
Daneel’s!) Arbeit aus der Heidelberger Klinik mit Angabe über den Ab- 
gang des Knopfes in 125 Fällen — 1—2 Wochen betragen. Betreffs der An- 
wendung des Knopfes in den verschiedenen Krankenhäusern findet man, 
daß er 6mal in Lund, 5mal in Växiö, 3mal in Karlskrona und 
je Imal in Eksjö und Söderköping angewandt worden ist. 8 von 
diesen Fällen sind in den 1890er Jahren und nur 1 Fall nach dem Jahr 
1904 operiert worden; man hat demnach offenbar wie in den meisten aus- 
ländischen Kliniken auch in den südsehwedischen Krankenhäusern, wo man 
früher bisweilen Murphy’ Knopf benutzte, in den letzten Jahren es für 
angezeigt erachtet, so gut wie vollständig den Gebrauch desselben aufzu- 
geben. 

Wie die unmittelbaren Resultate dieser Operationen (d. h. der primären 
Laparotomien) wegen chronischen Magen- und Duodenalgeschwürs mit ihren 
nicht akuten Folgezuständen während der letzteren Jahre sich rasch ge- 
bessert haben, geht deutlich aus den Zahlen der nachstehenden Tabelle her- 
vor, in welche jedoch nicht aufgenommen worden sind die 3 Fälle, die auf 
Vitalindikation bei akuter Anämie operiert wurden, ebensowenig wie 3 völlig 
atypische, besonders komplizierte Fälle (Krankengeschichten Nr. 44, 45 
und einen Fall mit intraabdomin. Hämatom), welche 6 Fälle sämtlich töd- 
lich verliefen. 


Zeitraum Operiert Grestorben Sterblichkeit 
Jahre 18961808 22 6 2, 
„18991903 14 12 : 150, 
„1904-1908 117 11 69, 


Werden auch hier die 3 auf Vitalindikation bei akuter Arämie ope- 
rierten Fälle nicht mitberücksichtigt, so erhält man nachstehende Zahlen, 
welche zeigen, wie groß die Operationssterblichkeit nach den verschiedenen 
Operationen — den primären Laparotomien und den Relaparotomien der 


1) Daneel, Beitrag zur Anwendung des Murphy - Knopfes bei der Magen- 
Darm-Anastomose. Bruns’ Beitr. Bd. 57. 1908. 
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. letzteren Gruppe — für alle diese verschiedenartigen Fälle von Magen- oder 
Duodenalgeschwür mit ihren nicht akuten Folgezuständen gewesen ist. 


Jalıre 1889—1908 


Anzahl Gestorben  Sterblichkeits °% 
Resektion oder Exeision }) 

(v.mitG.E.).. ..... 28 ) 18% 
Gb: We ee 2 235 24 10°, 
Pyloroplastik od. Gastroplastik 9 — _ 
Adhärenzenlösung .. . ... 12 3 2a 


Werden die Fälle aus den letzten 10 Jahren in den 2 ersten Operations- 
gruppen, die hinsichtlich der Anzahl der Operationen und somit ihrer prak- 
tischen Wichtigkeit das größte Interesse besitzen, auf zwei Fünfjahrperio- 
den verteilt, so erhält man eine recht lehrreiche Tabelle folgenden Aussehens. 


Jahre 1899-1993 Jahre 1904—1908 
Anzahl (restorben Sterblich- Anzahl Gestorben Sterblich- 
keits-9,, keits-9, 
Resektion oder Exei- 
sion (ev. mit G.E.) 8 2 20% 14 2 14°; 
GE: 225: 4% 23T 60 10 179, 164 9 2.99, 


In der chirurgischen Ulcusliteratur liegen nunmehr aus verschiedenen 
Kliniken größere Operationsstatistiken mit Angaben über die unmittelbaren 
Resultate vor. Was zunächst die G.E. betrifft, so geht aus diesen hervor, 
daß einzelne Chirurgen mit großem Magenmaterial und demnach reicher 
Öperationserfahrung in den letzteren Jahren sehr schöne Resultate erreicht 
haben. 


850 konnte Mavo Robson?) schon 1905 über 186 Gastroenterostomien (wegen 
Krebs oder Magengeschwür) mit nur 7 Todesfällen = 3,7°5 Sterblichkeit berichten. Im 
Jahre 1906 hatten die Brüder Ma yo?) unter ihren letzten 81 Uleusgastroenterostomien nur 


1 Todesfall = > 1% Sterblichkeit, und für die Jahre 1900—1906 hatten Berg und \ ker- 
man?) (Stockholm) unter 68 Uleusgastroenterostomien gleichfalls nur 1 Todesfall = >1°, 
Sterblichkeit. Spassokukozki?°) machte während der Jahre 1899—1908 151 Gastro- 
enterostomien wegen benisner Magenkrankheiten mit 3 Todesfällen = 2% Sterblichkeit. 
Unter den von v. Eiselsberg®) in den Jahren 1901—1909 wegen Uleus ausgeführten 
149 Gastroenterostomien hatten 5 einen tödlichen Ausgang = 3,3 °%, Sterblichkeit; Moyni- 

1) Die in dieser Gruppe zusammengestellten Operationen variieren in Wirklich- 
keit sehr der Art und Ausdehnung nach. 

2) Robson, Premier Congres de la Soc. internat. de chir. 1905. S. 101. 

3) Paterson, Lancet. 1906. I. 

4) Key,a.a. 0.8. 74-72. 

5) IllLalpern, Die gutartigen Erkrankungen des Magens und des Zwölffinger- 
darmes und ihre chirurg. Behandlung. Zentralbl. f. Chiv. 1911. S. 141. 

6) Clairmont,a.a. VO. 8. 332. 
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hant) hat wegen Uleus duodeni bis Ende 1908 186 Gastroenterostomien ausgeführt mit 
4 Todesfällen = 2,1°% Sterblichkeit, und Kocher?) hat nach 166 während der Jahre 1898 
— 1909 wegen Uleus ausgeführter Gastroenterostomien im Zusammenhang mit dem Ein- 
griff nur 3 Patienten verloren = 1,8 °% Sterblichkeit. 


Die eben angeführten Zahlen repräsentieren die allerbesten Gastroen- 
terostomieresultate, die zu erlangen es einigen wenigen Magenchirurgen ge- 
lungen ist, während die große Mehrzahl veröffentlichter Gastroenterostomie- 
statistiken eine weit höhere Sterblichkeit zeigen (siehe die Literaturzusam- 
menstellungen bei Key?°), Schulz), Bircher°), Rubritius®), 
Bamberger’), u.ÄA.). Payr?°) spricht auch in seiner verdienstlichen 
Arbeit von 1910 die Ansicht aus, daß die Durchschnittssterblichkeit gegen- 
wärtig als 5%, angesetzt werden kann. Hiermit stimmt sehr gut die für die 
hier fraglichen südschwedischen Krankenhäuser erhaltene, in der letzten 
Tabelle angeführte Sterblichkeitsziffer 55°, nach Gastro- 
enterostomie überein. 

Da diese Sterblichkeitsziffer für alle wegen Uleus mit seinen nicht 
akuten Komplikationen gastroenterostomisierten Fälle gilt und die Sterb- 
lichkeit größer unter denen ist, die in höherem Lebensalter oder erst in einem 
weit vorgeschrittenen Stadium der Krankheit, wo der Patient abgemagert 
oder anämisch ist mit elendem Allgemeinzustand und schlechter Widerstands- 
kraft operiert werden, so kann es angebracht sein, darauf hinzuweisen, daß 
für einen jüngeren, nicht allzu heruntergekommenen Uleuspatienten ohne be- 
sondere Komplikationen die wahrscheinliche Gefahr eines tödlichen Aus- 
gangs bei G.E. nunmehr weit geringer als 5°, ist. 

Betreffs der unmittelbaren Operationsgefahr nach den mehr radikalen 
Eingriffen: Exeision und besonders Resektion, ist unsere Kenntnis zur Zeit 
bedeutend mangelhafter, da fast alle bisher mitgeteilten Operationsstatisti- 


ken eine allzu geringe Anzahl Fälle — im allgemeinen höchstens ungefähr 
30 — umfassen, um sichere Schlüsse zu erlauben. Vereinzelte warme Ver- 


teidiger der Resektion haben betonen wollen, daß die unmittelbare Gefahr 
derselben nicht beträchtlich größer wäre als die der G.E.; indessen zeigen 
so gut wie alle Resektionsstatistiken eine weit höhere Sterblichkeit — so 





1) Lancet, 1910. II. S. 805. 

2) Kocher,a. a. OÖ. SS. 870. 

3) A. a. ©. 

4) Schulz, Zur Statistik der G.E. bei benignen Magenerkrankungen. D. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 88. 1907. S. 505. 

5) Bircher, Beitrag zur Magenchirurgie und zur Technik der Gastroentero- 
anastomose. Arch. f. klin. Chir. Bd. 85. 1908. 8. 257. 

6) Rubritius, Beitrag zur chirurg. Behandlung des chron. Magengeschwürs 
und seiner Folgeerscheinungen. Bruns’ Beitr. Bd. 67. 1910. S. 268. 

7) Bamberger. Die innere und die chirurg. Behandlung des ehron. Magen- 
geschwürs und ihre Erfolge. Berlin 1909, 8. 252-299. 

8) A. a.0. 
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auch die der vorliegenden Arbeit mit 14°, — als die nach G.E. Die voll- 
ständigsten Angaben über die unmittelbaren Exeisions- und Rescktions- 
resultate findet man bei Payr (a. a. O.), der teils aus der Literatur, teils 
nach persönlichen Mitteilungen die wegen Ulceus ausgeführten Exeisionen 
und Resektionen von 31 verschiedenen Chirurgen zusammengestellt hat: 
insgesamt 465 Fälle mit 46 Todesfällen, demnach eine durchschnittliche 
Sterblichkeit von 109. 


Welche Gefahren drohen während der ersten Zeit nach dem Eingriff 
dem wegen chronischen Magengeschwürs operierten Patienten, und worauf 
beruht diese fortgesetzt relativ beträchtliche Sterblichkeit nach diesen 
Magenoperationen ? Um zur Beantwortung dieser Fragen beizutragen, will 
ich auf den folgenden Seiten näher unsere Rasuistik hinsichtlich der O pe- 
rationskomplikationen und der Todesursachen der un- 
glücklich verlaufenen Fälle prüfen. 


{em} 
l. Postoperative Peritonitis. 


Die Gefahr einer postoperativen Peritonitis nach einer „reinen Lapa- 


» 


rotomie" dürfte nunmehr als schr gering bezeichnet werden können, wenn sie 
von einem erfahrenen und gewissenhaften Chirurgen in einem wohleingerich- 
teten Krankenhaus mit strenger Aseptik ausgeführt wird. Bei den Magen- 
operationen ist Jedoch diese Gefahr zweifellos etwas größer als bei den meisten 
anderen „reinen“ Bauchoperationen, da bei ihnen außer der allen Laparo- 
tomien gemeinsamen Möglichkeit, auf diese oder jene Weise Infektionsstoffe 
von außen her einzuführen, auch noch eine gewisse Gefahr vorliegt, daß die 
Bauchhöhle durch Magen- oder Darminhalt entweder während der Operation 
oder während des Nachverlaufs infiziert wird, wenn eine aus irgend einem 
Anlasse angelegte Anastomose leckt und die Nähte nicht halten. 

“ine ernste Peritonitis ist nach mindestens 10 von diesen 328 Magen- 
laparotomien aufgetreten, in 9 der Fälle mit tödlichem Ausgang; möglicher- 
weise ist Peritonitis außerdem Todesursache in diesem oder jenem der als 
„unklar“ rubrizierten Todesfälle gewesen. Die unzweifelhaften Peritonitis- 
fälle seien hier in Kürze angeführt. 


1. 1898: Frau, 21 J. Pvloroplastik. Nach 3 Tagen Peritonitissymptome:; 5 Tage später 
wird ein Absceb in der Magengegend entleert: 6 Tage später wird noch einer in der Gallen- 
blasengegend ineidiert. Als gesund entlassen 3 Monate nach der Operation. 

2. 1898; Mann, 53 .J. G.E. antecol. anter.; nach 6 Tagen Enteroanastomose mit Murphy’s 
Knopf. Tod 7 Tage später an Peritonitis. Sektion: die Peritonitis von der Enteroanasto- 
mose ausgegangen, wo der Knopf teilweise losgelassen hat. 

3. 1900: Frau, 91 J. G.E. antecol. anter. Einteroanastomose, Nach 5 Taxen Symptome 
von Perforationsperitonitis. Neue Laparotomie mit Drainage der Bauchhöhle, Tod 1 Tag 
später. Sektion zeigt perforiertes Ulcus. 
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4. 1901; Frau, 51 J. Resektion wegen Sanduhrmagens 1900. Adhärenzenlösung und 
Punktion des Colons 1901, da auch tuberkulöse Peritonitis vorhanden war. Tod nach 6 Ta- 
gen an diffuser septischer Peritonitis. 

5. 1904; Mann, 22 J. G.E. retrocol. post. Nach 1 Jahr 9 Mon. Reseetio pylori et par- 
tis panereatis. Langwierige Peritonealinfektion. Tod nach 8 Wochen. Sektion zeigt mul- 
tiple Abscesse in der Bauchhöhle. 

6. 1905; Frau, 22 J. Adhärenzenlösung (wobei der Magen eröffnet wird); Gastroraphie. 
Nach 10 Tagen Peritonitissymptome. Tod 7 Tage später. Sektion zeigt perforiertes (re- 
schwür. 

7. 1905; Frau, 40 J. Gastrogastrostomia. Peritonitissymptome und Tod nach 4 Tagen. 
Sektion zeigt Peritonitis, und daB die Nähte auf der Vorderseite der Anastomose durch- 
gerissen waren. 

8. 1905; Mann, 18 J. G.E. retrocol. post. Gest. nach 6 Tagen. Sektion zeigt Perito- 
nitis, ausgegangen von einer erbsengroßen Perforation an der zuführenden Sehlinge. 

9. 1907; Mann, 27 J. G.E. retrocol. post. Tod nach 7 Tagen. Sektion: Peritonitis, 
„ausgegangen von der Bauchwunde“. 

10. 1908; Mann, 60 J. @E. retrocol. post. Nach 8 Mon. Adhärenzenlösung ın großer 
Ausdehnung. Tod nach 1 Tag: beginnende Peritonitis. Blutung in der Bauchhöhle. 


Bei diesen 9 tödlich verlaufenen Fällen findet man also, daß die Peri- 
tonitis in 3 Fällen auf einer nach der Operation spontan eingetretenen Per- 
foration beruht hat, nämlich eines Uleus ventrieuli in 2 von den Fällen (Tod 
bezw. 6 und 17 Tage nach der Operation) und eines Jejunalgeschwürs in 
der zuführenden Darmschlinge in dem 3. Fall (Tod 6 Tage nach der Opera- 
tion). Der Zusammenhang der Perforation und der Perforationsperitonitis 
mit der Operation ist in den 2 ersten dieser Fälle zweifelhaft oder unklar. 
Für die 6 übrigen Peritonitiden ist die Laparotomie zweifellos verantwort- 
lich. In 2 Fällen ist die Infektion von der Anastomose ausgegangen, was 
darauf beruht hat, daß in dem einen Falle der Murphyknopf, in dem ande- 
ren die Nähte nicht gehalten haben. In 1 Fall kam die Peritonitis nach einer 
beschwerlichen und komplizierten Pylorusresektion mit Eingriff auch am 
Pankreas. In den 3 übrigen Fällen schließlich ist die tötende Peritonitis 
entstanden: in 1 Fall bei einem Nephritiker nach einer hinteren G.E. und 
in 2 Fällen nach Relaparotomie mit Adhärenzlösung ohne Eingriff am Magen 
selbst. Diese „operativen“ Peritonitis-Todesfälle sind bezw. 1, 4, 6, 7.7 Tage 
und in 1 Fall erst 8 Wochen nach der Operation eingetreten. 


>. Lungenkomplikationen. 


Lungenaffektionen sind zweifelsohne für die Chirurgie der Gegenwart 
die unberechenbarste und gefährlichste Komplikation nach den Magenope- 
rationen, vor der wir außerdem am wenigsten imstande sind, mit Sicherheit 
den Patienten zu schützen. Auch in der vorliegenden Kasuistik sind Lungen- 
komplikationen nicht selten gewesen. 
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Lungenembolie ist jedoch in keinem einzigen Falle als Todes- 
ursache aufgetreten, eine erfreuliche und bemerkenswerte Tatsache besonders 
im Hinblick auf die in den letzteren Jahren wohl überall gemachten bitteren 
Erfahrungen betreffs ihrer Bedeutung als postoperative Todesursache. Nur 
in 1 der Fälle ist Lungenembolie überhaupt diagnostiziert worden und hier 
überdies nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Diese Seltenheit der Lungen- 
embolie nach den mehr als 300 Operationen wegen Uleus mit seinen nicht 
akuten Folgezuständen ist auch beachtenswert bei einem Vergleich mit dem 
nicht ungewöhnlichen Auftreten derselben nach den 100 Laparotomien dieser 
Kasuistik wegen Uleusperforation (siehe S. 372—373 in des Verfassers Per- 
forationsarbeit). Es dürfte diese Verschiedenheit der Frequenz von einem 
gewissen Interesse für die umstrittene Frage nach der ätiologischen Bedeu- 
tung der Infektion für die postoperativen Lungenembolien sein. 

Pneumonie ist gemäß dem Bericht der Krankengeschichten nach 
den Operationen in 19 Fällen hinzugestoßen, von denen nicht weniger als 
l2 einen tödlichen Ausgang gehabt, 7 zur Genesung gelangt sind. Die Fälle 
seien in größter Kürze hier angeführt. 


Jeuuch, 


. Norrköping, 1898; Mann, 56 J. G.E. Pneumonie. Gest. 11 Tage p. oper. 

2. Växiö, 1808; Mann, 63 J. G.E. Enteroanastomose. Nach 5 Tagen Pneum. dx. Nach 
Hause als gesund entlassen 4 Wochen p. oper. 

3. Lund, 1809; Mann, 53 J. G.E. Nach 4 Tagen Pneum. dx. Gest. 6 Tage p. oper. 

4. Kristianstad, 10900; Frau, 35 J. Enteroanastomose. Nach 21, Wochen: Pneum. 
dx. Als gesund entlassen 6 Wochen nach der Operation. 

5. IKarlshamn, 1901; Frau, 60. J. G.E. Nach 2 Tagen Pneum. dx. Gest. 4 Tage p. oper. 

6. Norrköping, 1901: Mann, 67 J. Resektion. Nach 2 Tagen Pneumonie. Gest. 4 Tage 
p. oper. 

7. !iksjö, 1902; Frau, 76 J). G.E. Nach 5 Tagen Pneum. Gest. 9 Tage p. oper. 

8. Lund, 1902; Mann, 54 J. G.E. Nach 2 Wochen Enteroanastomose. Nach 8 Tagen 
Pneum. dx. Gest. 9 Tage p. oper. 

9. Lund, 1903; Frau, 68 J. Resektion. Tbe. pulmon. Pneum. bilat. Gest. 1 Tag p. oper. 

10. Engelholm, 1903; Mann, 50 J. Gastrolysis — Resectio coli. Nach 2 Tagen Pneum. 
dx. Gest. 4 Tage p. oper. 

11. Lund, 1904; Mann, 58 J. G.E. Nach 3 Tagen Pneum. dx., am folgenden Tag Pneum. 
sin. Als gesund entlassen 16 Tage p. oper. 

12. Iksjö, 1004; Mann, 44 J. G.E. -+ Enteroanastomose. Leichte Bronchopneumonie. 
Als gesund entlassen 4 Wochen p. oper. 

13. Lund, 1904; Frau, 63 J. G.E. Nach 3 Tagen Pneum. dx. Als gesund entlassen 
4 Wochen p. oper. 

14. Eksjö, 1005; Frau, 38 J. G.E. Nach 2 Tagen Pneum. sin., dann auch dx. Gest. 
8 Tage p. oper. 

15. Lund, 1906: Mann, 34 J. G.E. Nach 1 Tag Relaparotomie (Blutung in die Bauch- 
höhle). Pneum. Gest. 6 Tage p. oper. 

16. liksjö, 1907; Mann, 42 J. G.E. Tbe. pulmon. Nach 3 Tagen Pneum. bilat. Gest. 
6 Tage p. oper. 
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17. Lund, 1907; Mann, 53 J. G.E. Lungenspitzen tuberkuloseverdächtig. Nach 
10 Tagen Pneum. sin. Als gesund entlassen 4 Wochen nach der Operation. 

18. Lund, 1908; Mann, 50 J. G.E. Nach 7 Tagen Relaparotomie. Pneum. Gest. 
1 Tag p. oper. 

19. Karlshamn, 1908; Mann, 63 J. G.E. Pneum. dx. Als gesund entlassen 5 Wochen 


p. oper. 


Exsudative Pleuritis hat die Konvaleszenz in 2 Fällen kon- 
pliziert und ist zusammen mit Lungentuberkulose Todesursache in 1 Fall 
gewesen. 


20. Lund, 1903; Mann, 32 J. G.E. Nach 10 Tagen Pleuritis sin. Als gesund entlassen 
6 Wochen p. oper. 

21. Växiö, 1907; Mann, 60 J. G.E. + Choleeystektomie. Nach 2 Wochen Pleurit. dx. 
Als gesund entlassen 2 Mon. p. oper. 

22. Växiö, 1899; Mann, 28 J. G.E. Nach 2—3 Wochen unregelmäßiges Fieber, Sym- 
ptome von progredierender Lungentuberkulose und Pleuritis sowie Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes. (Gest. 7 Wochen p. oper. 


Diffuse Bronchitis mit Fieber ist in einigen Fällen während 
des Nachverlaufs aufgetreten. 

Betreffs dieser Lungenkomplikationen ist vor allem bemerkenswert, 
daß sie sich mit einer gewissen Vorliebe an ein paar der betreffenden Kran- 
kenhäuser gehalten haben: Lund mit 8 Pneumonien und 1 Pleuritis, Eksjö 
mit 4 Pneumonien usw., während mehrere von den übrigen Krankenhäusern 
ganz verschont geblieben sind: Vadstena, Malmö u. a. Es ist nun auch eine 
oft zuvor gemachte Erfahrung, daß Pneumponien als Laparotomiekomplikation 
in sehr wechselnder Frequenz in verschiedenen Krankenhäusern auftreten — 
siche beispielsweise die Angaben in v. Liehtenberg's!) Arbeit über den 
Prozentsatz postoperativer Pneumonien in einer Anzahl deutscher Kliniken: 
von 0,7% anin Kümmel’s Klinik, bis zu 5,6%, in Krönlein’s Kli- 
nik — ohne daß man, soweit ich habe finden können, bisher eine völlige be- 
friedigende Erklärung der Tatsache hat geben können. 

Von den 19 Pneumonien sind 13 nach G.E., 3 nach typischen Resck- 
tionen und 3 in Fällen aufgetreten, in denen der Patient im Zusammenhang 
mit gemachter G.E. einer neuen Laparotomie hat unterzogen werden müssen 
und demnach innerhalb kurzer Zeit zweimal laparotomisiert worden ist. 
Die Pneumonietodesfälle sind in 1 Fall 11, Tage, in 3 Fällen 4 Tage, in 7 Fällen 
6—9 Tage und in 1 Fall 11 Tage nach der Operation eingetreten. Von diesen 
Pneumoniepatienten waren 13 Männer und 6 Frauen. Von einem gewissen 
Interesse ist das Lebensalter dieser Individuen, indem nur 5 zwischen 35 
und 50 Jahre alt, die 14 übrigen dagegen 50 Jahre und älter waren — und 
zwar 7 von diesen 60 Jahre und mehr alt. Da von den fraglichen Patienten 


1) A.v. Lichtenberg, Finteilung und Verhütungsmöglichkeit der postoperat. 
Lungenkomplikationen. Bruns’ Beitr. Bd. 57. 1908. 
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zur Zeit der primären Laparotomie oder der längere Zeit danach ausgeführ- 
ten Relaparotomie — 307 Operationen — 201 weniger als 50 Jahre alt und 
106 50 Jahre alt oder älter gewesen sind, so findet man, daB der Pneumonie- 
prozentsatz nach Operationen wegen Ulcus nach dieser Kasuistik 

für Individuen unter 50 Jahren 2.007, 

für Individuen über 50 Jahren 13°, beträgt. 

Bei Prüfung besonders der 12 Pneumoniefälle, die tödlich verlaufen 
sind, findet man, daß 9 von diesen Patienten ein Lebensalter von 50 Jahren 
oder mehr hatten; von den 3 übrigen (Alter bezw. 34, 38 und 42 Jahre) hatte 
der eine Lungentuberkulose, und der Allgemeinzustand des einen der bei- 
den übrigen wurde infolge einer Nachblutung in die Peritonealhöhle im Zu- 
sammenhang mit der Operation hochgradig herabgesetzt. Eine tödlich 
verlaufende Pneumonie nach einer Ulcusoperation 
bildet somit vorzugsweise eine Gefahr für Patien- 
ten über 50 Jahre. 


3. Blutungals Operationskomplikation. 


. 


Akute Anämie ist in 7 von den unglücklich verlaufenen Fällen der vor- 
liegenden Kasuistik Todesursache gewesen. Von diesen bilden 3 Fälle eine 
Gruppe für sich, in denen die Laparotomie auf Vitalindikation bei akuter 
Magenblutung gemacht wurde und die hochgradige, später zum Tode führende 
Anämie demnach bereits vor dem Eingriff vorhanden war. 


1. Växiö, 1900: Mann, 58 J. Wiederholte reichliche Blutungen; stark anämisch. G.E. 
retrocol. post. Andauerndes Blutbrechen. Tod nach 2 Tagen. Sektion: neben dem Prlo- 
rus ein zweimarkstückgroßes Duodenalgeschwür durch die ganze Darmwand hindurch bis 
zum Pankreas hin. 

2. Engelholm, 1907; Frau, 25 J.  Wiederholtes starkes Blutbrechen; äußerst blaß. 
(1.1. retrocol. post. Nach 3 Tagen fortgesetzte Blutungen. Tod nach 5 Tagen. Sektion: 
die Blutungen stammen von einem stecknadelkopfgroßen Schleimhautdefekt mit einem 
kleinen offenen Gefäß her. 

3. Kristianstad, 1908: Frau, 40 J. Mehrere Male starkes Blutbrecehen; Vitalindikation. 
G.E. retrocol. post. + Enteroanastomose. Keine Blutungen mehr: starb jedoch nach 4 Tagen. 
Sektion: anämische Organe: in der Curv. minor. nahe der Cardia ein erbsengroßes Geschwür. 


Als Komplikation nach den fraglichen Magenoperationen ist Blutung 
von mehr oder weniger ernster Beschaffenheit in verschiedener Weise nicht 
selten aufgetreten. Man kann betreffs einiger Fälle, in denen Blut in geringer 
oder mäßiger Menge nur während des ersten oder möglicherweise zweiten 
Tages nach der Operation erbrochen oder bei Magenspülung entleert worden 
oder nur während der ersten Tage per rectum abgegangen ist, vermuten, 
daß das Blut eher auf Blutung in den Magen hinein bei der Operation selbst. 
bei der Anlegung der G.E. oder bei der Exeision beruht, als daß es von einem 
offenen Uleus herstammte. Als solche Fälle seien folgende angeführt. 
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1: G.E.; bei Magenspülung am folgenden Tage eine recht große Menge dunkel gefärb- 

ten Blutes. | 

2.: G.E.; am folgenden Tage ein kleines schwärzliches Erbrechen und nach 4 Tagen 
ein schwarzgefärbter Stuhl. 

3.: G.E.; am Tage darauf wird mittelst Magensonde nahezu 1 Liter schwarzgefärbter 
Inhalt dem Magen entnommen. 

4.: G.E.; am folgenden Tage einigemal Erbrechen von kaffeesatzähnlichem Aussehen 
und schwarze Stuhlentleerungen noch einige Tage hindurch. 

5.: Uleusexeision; am nächsten Tage schwarzes Blut bei Magenspülung. 

6.: Pylorusresektion; am folgenden Tage 2 kleine blutige Erbrechen und mittelst Magen- 
sonde eine große Menge schwarzen Mageninhalts. 

7.: G.E.; am selben Abend und in der Nacht reichliches Blutbrechen mit rotem Blut; 
an den beiden folgenden Tagen schwarzbraunes Erbrechen; nach 2 Tagen Relaparotomie 
mit Gastrostomie; später Tod. 


In 2 anderen Fällen ist Blutung in die Bauchhöhle nach der Laparoto- 
mie konstatiert worden, das eine Mal nach einer ausgebreiteten Adhärenzen- 
lösung, das andere Mal nach einer gewöhnlichen hinteren G.E., ohne daß 
in diesem Falle die Quelle der Blutung bei Relaparotomie oder bei Sek- 
tion entdeckt werden konnte. Beide Fälle führten mit bezw. Peritonitis 
und Pneumonie 1 und 7 Tage nach dem Eingriff zum Tode, und es kann, 
wenigstens im letzteren Falle, die Blutung kaum ganz von einer teilweisen 
Schuld an dem unglücklichen Ausgang freigesprochen werden. 

Während des Nachverlaufs ist dann schließlich in 9 der Fälle Blutung 
aufgetreten, die sicherlich von einem offenen Geschwür hergerührt hat, 
wirkliche Ulcusblutung gewesen ist. Die Fälle seien in Kürze angeführt. 


1. 1896; Frau, 29 J. Früher Blutbrechen, nicht im letzten Jahre. Exzision eines Ge- 
schwürs auf der Vorderseite. Nach 2 Tagen Blutbrechen und 3 Tage später wieder Blut- 
brechen und blutige Diarrhöe. Tod am 6. Tage. Sektion: Sanduhrmagen; auf der Hinter- 
seite penetrierendes Geschwür mit dem Pankreas als Boden auf einem talergroßen Gebiet. 


2. 1900; Frau, 27 J. Mehreremal vorher Blutbrechen, auch unmittelbar vor der Ope- 
ration. G.E. 2 Wochen lang nach der Operation kein Erbrechen, dann wieder mehreremal 
blutgemischtes Erbrechen; danach Relaparotomie mit Adhärenzenlösung. Heilung. 


3. 1901; Mann, 58 J. Vor 7 Jahren G.E. retrocol. post. wegen Uleus. Vor 1 Jahr Blut 
im Stuhl. GE. antecol. ant. Bei Magenspülung nach 3 Tagen Blut. Nach 10 Tagen schwar- 
zer Stuhl und frisches Blutbrechen. Am folgenden Tage erneutes Blutbrechen und Tod. 
Sektion: in der hinteren Darmschlinge der G.E. Uleus peptieum jejuni mit offenstehendem 
Gefäßlumen. 

4. 1901; Frau, 49 J. Blutbrechen vor 1 Mon. und unmittelbar vor der Operation. G.E. 
antecol. anter. Uleustumor an der Curv. minor. Blutbrechen nach 1 und 4 Tagen. Im 
übrigen normaler Verlauf. 

5. 1906; Frau, 65 J. Vor 6 Wochen Blut in den Fäces. G.E. retrocol. post. In der Curv. 
minor neben der Cardia ein Uleustumor. Vom 6. Tage an völlig schwarzer Stuhl während 
10 Tagen; im übrigen normaler Verlauf. 
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6. 10906; Frau, 28 J. Blut in der Magenspülung unmittelbar vor der Operation. G.E. 
retroeol. post. In der Curv. minor eine hühnereigrobe Gesehwulst. Während mehr als 
1 Woche nach der Operation schwarzer Stuhl: im übrigen normaler Verlauf. 

7. 1906: Frau, 57 J. Hat niemals manifeste Blutung gehabt. G.E. retrocol. post. 
Nach 5 Tagen blutiger Stuhl: ebenso 5 Tage später. Im übrigen alles gut und normale Kon- 
valeszenz. Dann 12 Tage p. oper. plötzlich hochgradisre Anämie; 3 Tage später plötzlich 
erneute Verschlechterung und Tod. Sektion: Blut im Magen und in den Därmen; Sanduhr- 
margen mit grobem penetrierendem Geschwür auf der Ilinterseite; Arter. lienalis arrodiert. 

8. 1008: Mann, 49 J. Früher Blutbrechen; ebenso gleich vor der Operation. GE. 
antecol. anter, Uleustumor in der Nähe des Pylorus. Vom 4 Taxe an voluminöses Blut- 
brechen. Tod amd. Taxe. 

9. 1908; Frau, 24 J. In den letzten 2 Monaten mehreremal Blutbrechen. G.E. antecol. 
ant. Am Magen nichts zu palpieren. Während der ersten Tage nach der Operation Blut- 
brechen, dann schnelle Besserung. 


Prüft man nun diese Fälle mit Ulceusblutung nach der Operation, so 
zeigt es sich, daß sämtliche außer Nr. 7 auch früher manifeste Magenblu- 
tung gehabt haben: bei einer oder wiederholten Gelegenheiten Blutbrechen 
oder Blut im Stuhl; und 5 von diesen Fällen hatten manifeste Blutung un- 
mittelbar vor der Laparotomie gehabt. Betreffs der Art und Lokalisation 
dieser postoperativ blutenden Ulcera findet man, daß es sich in 4 der Fälle 
um Ulcustumor an der Curvatura minor, in 2 Fällen um penetrierendes Ulcus 
auf der Hinterseite des Magens, in 1 Fall um Uleus peptic. jejuni und in 
li Fall um einen Magen ohne palpable Veränderungen gehandelt hat. Die 
Blutung ist in 4 Fällen während der ersten 3 Tage nach dem Eingriff, in 
den übrigen erst später aufgetreten. In mehreren der Fälle ist die Blutung 
gering oder mäßig gewesen, jedenfalls ohne allzu ernstliche Bedeutung; in 
4 der Fälle dagegen hat sie eine akute Anämie verursacht, die zum Tode 
geführt hat. Diese Todesfälle sind bezw. 5, 6, 11 und 15 Tage nach der Ope- 
ration eingetroffen. 

Stellt man die Sektionsbefunde in den 3 von diesen Fällen, die zur Ob- 
duktion gelangt sind, und in den 3 auf Vitalindikation wegen akuter Anämie 
operierten Fällen, sowie in 2 unten in der Anmerkung !) angeführten Fällen, 
die während meiner Assistenzarztzeit an akuter Ulcusblutung in der chirur- 
gischen Klinik in Lund ohne Operation gestorben sind, zusammen, so fin- 


1) 1. 1905; Ehefrau C. T., 35 J. Vor 3 J. leichte Uleusbeschwerden während einiger 
Wochen. Auch in den letzten 3 Monaten an manchen Tagen Magenbeschwerden. Pat. 
erkrankte heftig am 10. XI. mit Ohnmacht und Schmerzen im Leibe, danach herabge- 
setzter Allgemeinzustand: Blutbrechen am 12. XI. und 13. XI. — Aufgenommen 14. XI: 
Hochgradige akute Anämie; Blut im Stuhl. Wird intern behandelt; stirbt 18. XI. — 
Sektion: Organe hochgradig anämisch. Pneumonie im unteren Lappen der r. Lunge. 
Magenschleimhaut zeigt nabe der Curvat. min. ein ganz unbedeutendes, erbsengroßes, 
frisches Geschwür, das dieht über einen halbgänsckielfederweiten Arterienast in der Sub- 
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det man, daß die tötende Blutung in 2 Fällen von einem stecknadelkopf- 
großen, bezw. erbsengroßen Schleimhautdefekt, in 1 Fall von einem erbsen- 
großen Ulcus in der Curvatura minor nahe der Cardia, in 4 Fällen von einem 
größeren penetrierenden Ulcus auf der Hinterseite des Magens bezw. Duo- 
denums mit dem Pankreas dahinter (in 1 Fall die Arteria lienalis und in 1 Fall 
die Vena lienalis arrodiert), sowie in 1 Fall von einem an der hinteren Bauch- 
wand adhärenten, penetrierenden Uleus pcepticum jejuni herrührt. Diese 
Sektionsbefunde stimmen gut mit früheren Erfahrungen überein, daß le- 
bensgefährliche oder tödlich verlaufene Ulceusblu- 
tungen sehr oftentweder von einem ganz unbedeu- 
tenden frischen Geschwür oder von einemgroßen, 
kallösen, penetrierenden Ulcus herstammen, und sie 
scheinen mir gut die Schwierigkeiten zu illustrieren, mit denen, ganz ab- 
gcsehen von der Indikationsschwierigkeit, die Operationen gegen akut blu- 
tendes Ulcus verbunden sind: in manchen Fällen die Schwierigkeit, das 
unbedeutende Geschwür, die Quelle der Blutung, überhaupt zu finden — 
welche Schwierigkeit jedoch nach Einführung der Rovsing'schen Gastro- 
skopie teilweise überwunden sein dürfte (Rovsing'!), Göbell?), 
Kraft)’, — in anderen Fällen die Schwierigkeit, eine wirklich effektive 
Maßnahme gegen fortgesetzte Blutung ohne große und für einen anämischen 
Patienten riskable Eingriffe zu treffen. 

In diesem Zusammenhange erhebt sich nun natürlich die Frage, inwie- 
fern die Laparotomie mit dem Eingriff am Magen für diese danach auftreten- 
den bisweilen mehr ungefährlichen, bisweilen verhängnisvollen Hämorrhagien 
verantwortlich gemacht werden kann, und ob es möglich ist, sie zu verhüten. 
Zweifellos läßt es sich, wie schn Clairmont*) u. A. betont haben, 
sehr wohl denken, daß das Ziehen, Dehnen, Zerren, Palpieren, dem ein Magen 
mucosa sitzt, welcher Arterienast arrodiert ist, so daß er mit offenem Lumen daliest. 
Blut in Coecum und Colon. 


2. 1907; Frau I. O., 49 J. Seit 7—8 J. zeitweise schwere Uleussymptome: Schmer- 
zen, bisweilen Erbrechen. 13. VII. aufgenommen und strenger Uleuskur unterzogen; die 
Schmerzen dauern fort, Allgemeinzustand schlecht. Am 10. VIIL Blutbrechen, und am 
16. VIII. mehrmals Blutbrechen, so dab Pat. sehr anämisch wird; 22. VIII Exitus.. — 
Sektion: Anämische Organe. Der Magen adhäriert an der Leber und zeigt beginnende 
leichte Sanduhrform. Au der Curvat. min. und auf der Hinterseite des Magens ein großes 
Uleus mit kinderhandgroßem Defekt in der hinteren Magenwand, so daß das Pankreas 
den Boden bildet; die Vena lienalis erweist sich als arrodiert, so daß nur ungefähr Y/s 
der hinteren Wandung derselben noch übrig ist; lose Thrombenmassen in den Gefäßenden. 


1) Rosving, Underlivskirurgi. Kopenhagen 1910. 

2) Göbell, Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. £. Chir. 1910. S. 296. 

3) Kraft, Beiträge zur Behandlung der lebensgefährlichen Magenblutungen. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 93. 1910. 

4) A. a. O0. 8. 332. 
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oft hochgradig bei diesen Operationen ausgesetzt wird, unter gewissen Ver- 
hältnissen direkt eine neue Blutung in einem offenen Geschwür z. B. mit 
einem frischen Thrombus in einem arrodierten Gefäßlumen, das neulich 
geblutet hat, verursacht. Indessen hat sich in der Mehrzahl der Fälle die 
Blutung erst mehrere Tage nach der Laparotomie gezeigt, was wenigstens 
für diese Fälle ziemlich bestimmt gegen die Bedeutung der ebenerwähnten 
mechanischen Momente für die Entstehung der Blutung spricht. Bedenkt 
man ferner, wie launisch und scheinbar unmotiviert Magenblutung oft über- 
haupt bei manchen Ulcuspatienten auftritt, so dürften gute Gründe für dıe 
Ansicht vorliegen, daß nur ein Teil der postoperativ auftretenden Ulcus- 
blutungen auf der Laparotomie und den dabei am Magen vorgenommenen 
Manipulationen beruht oder in dircktem Zusammenhang mit denselben steht. 
Jedenfalls darf man jedoch behufs Verhütung dieser Blutungen, soweit 
es möglich ist, beider Anlegung der G.E., besondersan einem 
Magen mit Uleustumor in der Curvatura minor oder mit 
penetrierendem Ulcus auf dessen Hinterseite, zumal 
wenn dasselbe neulich oder unmittelbar vorder Laparo- 
tomie geblutet hat, den Magen nicht stärkerem Ziehen 
oder Palpieren aussetzen, als unbedingt notwendig ist. 


4. Cıreulus vıtıosus. 


In der Mehrzahl der hier fraglichen Gastroenterostomiefälle hat die 
angelegte Anastomose sofort tadellos zu funktionieren begonnen. Auch von 
den Ulcuspatienten, die lange an Stenosenbeschwerden gelitten und mit- 
unter lange Zeiten hindurch tägliches Erbrechen gehabt haben, sind die 
meisten gewöhnlich schon vom Operationstage an ganz davon befreit gewesen. 
In nahezu 30 Fällen wird jedoch erwähnt, daß der operierte Magen während 
der nächsten Zeit nach dem Eingriff mehr oder weniger ernste Symptome 
von Motilitätsstörung gezeigt hat. 

In etwa 10 dieser Fälle hat das Erbrechen bald aufgehört, die Anasto- 
mose hat binnen kurzem, eventuell nach einigen Magenspülungen, befriedi- 
gend zu funktionieren begonnen und die Konvaleszenz ist dann ungestört 
fortgegangen. 


So hatten 4 Fälle (in 3 von diesen war G.E. retrocol. post. gemacht worden; in dem 4. 
G.E. antecol. post. mit Enteroanastomose) 2—3 Tage hindurch nach der Operation gallig 
gefärbte, ev. voluminöse Erbrechen, die dann nach einer oder einigen Magenspülungen auf- 
hörten. In 5 anderen Fällen (in 4 derselben war G.E. retrocol. post., in dem 5. G.E. ante- 
col. gemacht worden) ist die Konvaleszenz ‚in der ersten Zeit‘, ‚in der ersten Woche oder 
Wochen“ von gallig gefärbtem ev. übelriechendem oder voluminösen Erbrechen gestört 
worden, wonach der Verlauf ein normaler gewesen ist; 2 von diesen Patienten hatten nie 
vor der Operation an Erbrechen gelitten. In 1 Fall war der Verlauf nach einer hinteren 
G.E. in der ersten Woche regelreent gewesen, dann war lästiges galliges Erbrechen während 
der folgenden Woche aufgetreten, das nach Magenspülungen wieder aufhörte. In einem 
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anderen Falle verlief die Konvaleszenz nach einer vorderen G.E. mit Enteroanastomose 
normal während 2 Wochen; am 14. Tage voluminöse gallig gefärbte Erbrechen von 113 
und 2 Liter, danach wieder ungestörter Verlauf. 


Die Motilitätsstörungen in den eben angeführten Fällen — die wenigstens 
in einigen derselben mit Fug als beginnende oder leichte Symptome eines 
irculus vitiosus bezeichnet werden können — sind der Mehrzahl nach kaum 
von ernsterer Bedeutung für den Patienten gewesen; in 2 der Fälle wird 
jedoch erwähnt, daß man einen erneuten Eingriff in Erwägung gezogen hat. 
Zweckmäßige Diät und Magenspülungen während einiger Tage oder einer 
Woche haben sich bei diesen Formen von leichter Motilitätsstörung als hin- 
reichend erwiesen, um eine Entleerung und befriedigende Funktion des Ma- 
gens mit seiner neuen Anastomose herbeizuführen. 

Schwerere Symptome einer Motilitätsstörung, die entweder zu einem 
erneuten operativen Eingriff geführt — und meistens dadurch haben be- 
hoben werden können — oder zum Tode geführt haben, sind nach diesen 
Operationen, wenn auch die bei Operation wegen Perforationsperitonitis an- 
gelegten G.E. mitgerechnet werden, in etwa 20 Fällen aufgetreten. 

Von diesen nehmen 3 infolge der besonderen Verhältnisse, die bei ihnen 
Motilitätssymptome verursachten, eine Sonderstellung ein; die Fälle seien 
ım Folgenden angeführt. 


1. Malmö, 1907; Frau, 28 J. In den letzten Jahren Uleussymptome mit Erbrechen. 
G.E. retrocol. post.; eine kleine Verhärtung im Pvlorus. Vom 4. Tage an wiederholtes Er- 
brechen mit Verschleehterung des Allgemeinzustandes. Nach 7 Tagen Relaparotomie: keine 
Peritonitis: keine Zeichen eines mechanischen Hindernisses, die Bauchhöhle wird geschlos- 
sen. Danach kein Erbrechen und Besserung. Nach einigen Monaten wieder Magenbeschwer- 
den, die dann mit ungleicher Intensität fortfuhren. Nach 213 Jahren erneute Laparotomie: 
Resektion einer zirkulären Dünndarnıstriktur einige Meter unterhalb des Magens. Auch 
danach zeitweise Magenbeschwerden mit Blutbreehen. 


2. Eksjö, 1903; Frau, 39 J. Hat schwere Uleussymptome gehabt, ist abgemagert 
Exeision eines großen Tumors in der Curv. min.: nach der Naht erweist sich die Passage 
vom Fundus zum Pylorus als eng. Während der folgenden Tage Erbrechen und tägliche 
Magenspülung. Nach 9 Tagen G.E. + Interoanastomose. In den ersten 4 Tagen fortge- 
setztes Erbrechen, dann Konvaleszenz. 


3. Växiö, 1898; Frau, 28 J. Täslich während 2 Jahren Magensonde angewandt. G.E. 
antecol. anter. -+ Einteroanastomose. Sanduhrmagen mit Uleus in der Curv. min. In den 
folgenden Tagen Spannungen und vereinzeltes Erbrechen. Nach 4 Tagen erneute vordere 
G.E.; der Dünndarm zeigt rotblaue Färbung. Andauernd Blähungen und Erbrechen. Tod 
nach 3 Tagen. Sektion: keine Peritonitis; Dünndarmvolvulus, dadurch entstanden, dab 
eine falsche Darmsehlinge zur ersten (1.E. genommen worden ist und sich fest um die Radıx 
mesenteril zugezogen hat. 


In dem ersten Falle haben die Brechanfälle nach der Operation, die 
auch später periodenweise sowohl vor als nach der Resektion der Darm- 
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striktur aufgetreten sind, möglicherweise auf einem offenen Uleus berubt. 
In dem zweiten Falle wurde das Lumen des Magens bei einer segmentären 
tescktion derart verengt, daß eine spätere G.E. notwendig wurde, um die 
Beschwerden zu beheben. In dem dritten Falle dagegen ist ein Dünndarm- 
volvulus als Komplikation zu einer G.E. aufgetreten, beruhend auf einem 
technischen Versehen bei der Operation. 

Ferner seien hier 2 ziemlich unklare Fälle angeführt, die nach G.E. 
relaparotomiert und von denen einer mit FEinteroanastomose verschen wor- 
den war. 


1. Norrköpine, 1898; Frau, 45 J. Im letzten Halbjahr schwere Uleussymptome G.E. 
post. Während 5 Tagen Temp. zwischen 38 und 58,5 und ziemlich befriedigender Verlauf; 
dann Temp. bis 39,5, erhöhte Pulsfrequenz, Erbrechen, gespannter Bauch, Verschlechterung 
des Alleemeinzustandes. Nach 7 Tagen Enteroanastomose. Tod am fuleenden Tare (keine 
Sektion). 


2. Jünköping, 1000; Frau, 27 J. Vorher wiederholtes Blutbrechen. G.E. Nach un- 
gefähr 2 Wochen fingen wieder Erbrechen an, oft mit Blut gemischt, die dann fortfuhren. 
Nach 6 Wochen Relaparotomie: Adhärenzen nach der G.E. Als gesund entlassen 3 Mon. 
später. 


Aus den unvollständigen Öperationsberichten und Krankengeschichten 
in diesen Fällen läßt sich nicht entscheiden, ob die Beschwerden nach der 
Operation, die zur Relaparotomie geführt haben, auf einer infolge irgend 
einer mechanischen Ursache für den Magen bestehenden Schwierigkeit. sich 
zu entleeren, oder ob die Symptome vorzugsweise auf in dem einen Falle 
Pcritonitis, in dem anderen Falle offenem Uleus beruht haben. 

Der folgende Fall, der auf die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Girculus 
vitiosus hin relaparotomisiert wurde, sei auch in diesem Zusammenhang an- 


geführt. 


1. Lund, 1908: Mann, 50 J. Vor der Operation Erbreehen, beträchtlich herabgesetzter 
Kräftezustand. G.E. retrocol. post.; stenosierende Narbe im Pylorus. Verlauf 5 Tage lang 
befriedigend; danach wiederholt geringes Erbrechen, das dureh Magenspülungen nicht be- 
einflußt wird; keine Peritonitissyvmptome im übrigen; Verschlechterung des Allgemem- 
zustandes. Nach 8 Tagen Relaparotomie: alles in Ordnung in der Bauchhöhle. Tod am 
selben Tage. Sektion: keine Zeichen von Peritonitis oder mechanischem Hindernis: Pneu- 
monien. 


Dieser Fall besitzt von diagnostischem Gesichtspunkt aus ein gewisses 
Interesse; sowohl bei der Relaparotomie als bei der Scktion wurde alles ın 
der Bauchhöhle klar gefunden; vermutlich standen die Magensymptome, die 
einen Circulus vitiosus vortäuschten, mit der Pneumonie in Zusammenhang. 

Die übrigen 15 Fälle mit ernsten Motilitätsstörungen nach der Magen- 
operation haben klinisch das Bild eines ausgeprägten Circulus vitiosus dar- 
geboten. Da betreffs des mit diesem Namen bezeichneten Symptomenbildes 
und seiner Entstehung immer noch ein gewisser Grad von Unklarheit herrscht, 
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dürfte eine genauere Prüfung dieser Fälle am Platze sein. Die Fälle seien 
zurächst kurz angeführt. 


1. Karlskrona, 1896; Frau, 20 J. Im letzten Halbjahr täglich Erbrechen, arbeitsunfähie. 
G.E. antecol. anter.; auf der Hinterseite des Pylorus ein Uleus bei grobem, schlaffem, dünn- 
wandigem Magen. Verlauf afebril; vom 3. Tage an Gallenbreehen, das trotz Magenspülungen 
zunahm. Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Nach 7 Tagen: Enteroanastomose. 
Während 4 Tagen fortdauernd gallig gefärbtes Erbrechen, dann keines mehr und normale 
Konvaleszenz. 


2. Karlshamn, 1896, Frau, 49 J. Während mehr als einem halben Jahr Erbrechen; 
abgezehrt. G.E. antecol. ant.; großer Tumor an der Curvat. minor. In den ersten Tagen 
guter Zustand. Am 4. Tage Aufstoßen, Temperatursteigerung, steigende Pulsfrequenz. Tod 
nach 5 Tagen. Sektion: aufgetriebener Magen, Duodenum kinderarmdick; die abführende 
Schlinge ist zusammengefallen und zeigt, wo sie den Magen verläßt, einen plötzlichen Knick, 
so daß dort anscheinend ein Hindernis für die Passage bestanden hat: der Dünndarm danach 
zusammengefallen. 


3. Karlskrona, 1897; Mann, 54 J. Hat Retentionserbrechen gehabt. G.E.; Pvlorus 
verdickt; keine deutliche Narbe. Afebriler Verlauf; vom 3. Tage an gallig gefärbtes und 
übelriechendes Erbrechen; der Allgemeinzustand verschlechtert sich. Nach 7 Tagen Entero- 
anastomose mit Knopf; die zuführende Darmsehlinge mit dünnem, gallig gefärbtem Inhalt 
angefüllt. Danach kein Gallenbrechen mehr und normaler Verlauf. 


4. Karlskrona, 1898; Mann, 53 J. Mehrjährige Uleusbeschwerden, abgemagert. G.E. 
antecol. anter.; Uleustumor in der Curv. min. nahe dem Pylorus; verdiekte Magenwand. 
Während der folgenden Tage Temp. unregelmäßig bis 38,5; Erbrechen trotz Magenspülung, 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Nach 6 Tagen Enteroanastomose mit Knopf; 
Mageninhalt in der zuführenden Schlinge. Das Erbrechen fährt fort, Temp. bis 38,8, der 
Puls verschlechtert sich. Tod 7 Tage danach. Sektion: großer subphrenischer Absceß, 
ausgegangen von dem Knopf, der nicht gehalten hat. 


5. Växiö, 1900; Mann, 30 J. Während mehrerer Jahre Retentionserbrechen; abge- 
magert. G.E. antecol. anter.; Magen erweitert. In den nächsten 2 Tagen wiederholtes 
Blutbrechen. Nach 2 Tagen Gastrostomie; die G.E. zeigt nichts Bemerkenswertes; keine 
Blutung. Guter Verlauf während 4 Tagen, dann wiederholtes voluminöses Erbrechen (die 
Bauchwunde bricht teilweise auf); 8 Tage darauf wird eine Ileostomie gemacht. Tod am 
selben Tage. Sektion: Magen enorm grob; die zuführende, aufgetriebene Darmschlinge ist 
adhärent am Magen, zusammengefaltet oberhalb und vor der Anastomose und der zusammıen- 
gefallenen abführenden Schlinge; Knickung und Absperrung bei der Anastomose selbst. 


6. Lund, 1902; Mann, 54 J. In der letzten Zeit Erbrechen. G.E. retrocol. post.; hoch- 
gradig strikturierendes Uleus im Pylorus mit erweitertem Magen. Afebril und in jeder Be- 
ziehung guter Verlauf während 10 Tagen. Danach Leibschmerzen und gallig gefärbtes Er- 
brechen: trotz Magenspülungen, die große Mengen gallig gefärbter Flüssigkeit entleerten, 
fuhren die Symptome unter Abmagerung und Abnahme der Kräfte fort; afebril. Nach 
17 Tagen: Enteroanastomose mit Knopf; Adhärenzen um die G.E. herum; die abführende 
Schlinge ist am Magen links von der Anastomose ganz festgewachsen und abgekniekt; wird 
gelöst. Dann kein Erbrechen mehr und regelrechte Konvaleszenz, was den Bauch betrifft, 
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bis nach 9 Tagen infolge von Pneumonie der Tod eintrat. Sektion: Bauch in Ordnung; aus- 
gebreitete Pneumonie. 


7. Växıö, 1905; Mann, 43 J. Früher Erbrechen. Perforation. Wird 1 Stunde nach der 
Perforation operiert: Gastroraphie — GE. antecol. anter. Täglich gallig gefärbtes Erbrechen; 
durch Magenspülung wird tärlich 1 Liter schwarzerauer Fiüssigkeit entleert; Verschlech- 
terung des Allgemeinzustandes; nach 12 Taxen Krampfanfall und Tod. Sektion: Peritoni- 
tis geheilt. Der Maren enthält 2 Liter Fiüssiekeit: die zuführende Darmsechlinge durch- 
Flüssigkeit stark aufgetrieben, die, wie es scheint, nicht durch die abführende Schlinge hat 
abflieben können. 


8. Vadstena, 1907; Frau, 47 J. Hat Retentionserbrechen gehabt: hochgradig abgemagert. 
G.E. antecol. anter.; grober Uleustumor im Pylorus. Symptome von Cireulus vitiosus mit 
starkem Grallenbrechen. Nach 19 Tagen: Enteroanastomose: die zuführende Darmschlinge 
bedeutend aufretrieben und geknickt. Danach Konvaleszenz und nach 2 Wochen Entlassung. 


9. Söderköping, 1907; Mann, 58 J. In der letzten Zeit Erbreehen; abgemagert, blaß. 
G.E. retroeol. post.; im Pylorus strikturierendes Uleus; ausgebreitete Adhärenzen an Leber 
und vorderer Bauchwand werden gelöst.  Regelrechter Verlauf während 1 Woche; dann 
Blähungen: mit wiederholten Magenspülungen werden grobe Mengen gallig gefärbter Flüssig- 
keit entleert. Nach 11 Taxen Enteroanastomose: wiederum Adhärenzen an Leber und 
vorderer Bauchwand: die Anastomose sieht korrekt aus, die zuführende Sehlinee ist nieht er- 
weitert.  Vorübereehende Besserung: bald wieder Blähungen, sichtbare Magenperistaltik; 
init Mazenspülungen werden reichliche Mengen gallig gefärbter Speisereste entleert; Kräfte- 
verfall. 15 Tage später: G.E. antecol. anter. mit Enteroanastomose mit Knopf; ausgebreitete 
Adhärenzen um die hintere G.E. herum. Danach normale Konvaleszenz. 


10. Lund, 1907; Frau, 34 J. Zeitweise Erbrechen von Retentionstypus; abgemagert; 
nicht hochgradig herabgesetzter Alleemeinzustand. G.E. retrocol. anter.: in der Curv. min. 
nach dem Pylorus zu ein grobes, kraterförmiges Uleus mit ausgebreiteter Perigastritis. In 
den folgenden Tagen höchste Temperatur 37,6 und höchste Pulsfrequenz 80, aber Spannungen 
und tärlich galliggefärbtes Erbrechen: wiederholte Magenspülungen gaben nur vorüber- 
chende Erleichterung: abnehmende Kräfte Nach 4 Taxen Enteroanastomose; die zu- 
führende Schlinge handgelenkdick, die abführende zusammengefallen (keine erkennbare 
Ursache). Danach in der Hauptsache normale Konvaleszenz. 


11. Iksjö, 1908; Mann, 37 J. Seit lange zeitweise Erbrechen; Retention. Perforation. 
Operation 11 Stunden p. perf.: Exeision + Gastroraphie + GE. retrocol. post. Nach 
2 Taren reiehliches grünes Erbrechen: danach andauernd Erbrechen; durch Magenspü- 
Jungen werden Massen gallig gefärbten Mageninhalts entleert. Nach 3 Tagen Enteroanasto- 
mose, Die zuführende Schlinge ist stark aufgetrieben. Danach in jeder Beziehung normale 
Konvaleszenz ohne ein einziges Erbrechen. 


12. Lund, 1908; Mann, 40 J. Stuhl während der letzten Monate zeitweise schwarz; 
herabgesetzte Kräfte. Reseetio pylori (Billroth II) mit hinterer G.E. Im großen und gan- 
zen normaler Verlauf während 2 Wochen, so daß Pat. sogar aufsein konnte; vom 14. Tare 
ab dunkelgefärbte, voluminöse Erbrechen: Tod nach 17 Tagen. Sektion: Magen bis zu 
einem Rauminhalt von 3 L. aufgetrieben, mit Luft und grauer, übelriechender Flüssigkeit 
angefüllt; die zuführende Darmschlinge ist weiter als die abführende. die gleich dem ganzen 
übrigen Darm zusammengefallen ist (bei der G.E. kein mechanisches ITindernis zu entdecken). 
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13. Karlskrona, 1908; Frau, 34 J. In den letzten 2 Jahren Blut in den Fäces und Schmer- 
zen. G.E. retrocol. post.: auf der hinteren Magenwand zwei begrenzte Infiltrate. In den 
ersten Tagen befriedigender Verlauf Nach ungefähr einer Woche Schmerzen und Gallen- 
brechen. Nach 15 Taxen Entervanastomose: frische Adhärenzen um die Anastomoseschlinze 
herum, die durch Spornbildung abgeknickt erscheint. Danach in jeder Beziehung normaler 
Verlauf. 

14. Lund, 1008; Mann, 37 J. Hat jahrelang Erbrechen gehabt; abzemarert; ziemlich 
guter Alleemeinzustand. G.E. retrocol. post. großer Uleustumor in der Gurvat. min. mit 
verengtem Pylorus. Regelrechter Verlauf während einer Woche. Danach zunehmende 
Beschwerden; dureh Erbrechen und Magenspülungen werden große Mengen gallig gefärbten 
Mareninhalts entleert. Nach 15 Tagen: Entervanastomose. Die abführende Darmschlinge 
ist durch Adhärenzbildung zugeschnürt, leer und zusammengefallen. Normale Konvales- 
zenz während 3'3 Wochen. Danach wieder Beschwerden, Leibschmerzen und nach einigen 


Tagen Erbrechen, das trotz Marenspülungen anhält. 5'3 Wochen nach der letzten Laparo- 
tomie G.E. antecol. anter. mit Iinteroanastomose; Adhärenzen um die früheren Operations- 
stellen herum (ohne daB man mit Sicherheit feststellen kann, worin das Hindernis besteht). 


Danach regelrechter Verlauf. 


15. Karlskrona, 1908; Frau, 55 J. In den letzten Monaten Erbrechen: Retention; 
bedeutende Abmarerung. Uleusexeision + G.E. retrocol. post.; Uleus an der Curvat. min. 
Nach 10 Tagen Aufzeichnung: Cireulus vitiosus; danach Verschlechterung. Nach 13 Tagen 
Enteroanastomose + Jejunostomie; der Magen adhäriert an der Bauehnarbe; Knickung 
an der zuführenden Darmschlinge. Danach regelrechte Konvaleszenz. 


Die Operationskomplikation Cireulus vitiosus ist demnach 7 mal nach 
Gastroenterostomia retrocol. post., 6 mal nach Gastroenterostomia antecol. 
anter. — in 1 von diesen Fällen war nach der G.E. auch Gastrostomie gemacht 
worden —, in 1 Fall, wo die G.E. ohne angegebene Operationsmodifikation 
gemacht worden war, und in 1 Fall nach Pylorusresektion aufgetreten. Da 
an dem bier fraglichen Material, bei Einschluß auch der 6 bei Perforations- 
laparotomie gemachten G.E., 139 Gastroenterostomia retrocol. post., 50 
Gastroenterostomiae antecol. anter. und 33 Gastroenterostomiae antecol. 
anter. + Enteroanastomose ausgeführt worden sind, und da von diesen die 
bezw. 6, 2 und 3 Patienten, die während der 1. Woche nach der Operation 
an Pneumonie, Blutung oder Peritonitis gestorben sind, hier nicht mitge- 
rechnet werden dürfen, so findet man, daß 


Gireulus vitiosus nach 133 G.E. retrocol. post. in 7 Fällen = 55% 
M " » 485 „  antecol. anter. a. el 
- 22 „530, antecol. anter. + Enteroanastomie „keinem F. == 0% 


aufgetreten ist. 

Diese Zahlen stehen mit der seit mehreren Jahren gemachten allge- 
meinen Erfahrung, daß die Gefahr eines Girculus vitiosus 
größer nach vorderer als nach hinterer Gastro- 
enterostomie ist, in Uebereinstimmung und bestätigen sie. 

In keinem der Fälle, wo Murphy’ Knopf zur G.E. angewandt 
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worden ist, sind schwerere Motilitätsbeschwerden während der Konvaleszenz 
aufgetreten. 

Betreffs der Entstehungsweise des Circulus vitiosus hat zuerst Mıiku- 
licz (a.a. ©.) und dann nach ihm verschiedene Autoren während des letzten 
Jahrzehnts die Ansicht vertreten, daß Schwäche der Muskulatur des Magens 
oder des Darnıs, Magenatonie, meistens das primäre und wesentliche ursäch- 
liche Moment abgäbe. Ferner haben N yrop!) u. A. hervorgehoben, daß 
ein sehr schlechter, herabgesetzter Allgemeinzustand des Operierten die 
nächste Ursache dieser Schwärhe der Magenmuskulatur darstelle. Eine 
Prüfung der oben angeführten Fälle mit Cireulus vitiosus in unserer Kasuwistik 
läßt erkennen, daß der Allgemeinzustand der meisten fraglichen Patienten 
vor der Operation in den Krankengeschichten zwar mit Ausdrücken wie 
„Patient ist blaß und abgemagert“, „recht schwächlich‘“, ‚herabgesetzte 
Kräfte“, „beträchtlich abgemagert“ usw. beschrieben wird, man erhält aber 
beim Durchgehen der Befunde der Kasuistik doch keineswegs den Eindruck, 
daß diese Patienten, deren G.E. dureh Cireulus vitiosus kompliziert worden 
ist, kraftloser und beruntergekommener gewesen seien als die sämtlichen 
übrigen G.E. im Durchschnitt. Und was den Magen selbst betrifft, so haben 
mehrere von diesen Circulus vitiosus-Fällen zuvor Erbrechen von Reten- 
tionstypus gehabt, und die meisten von ihnen haben bei der Operation ein 
mehr oder weniger ausgebreitetes Magengeschwür im Pylorusteil oder an 
der Curvatura minor aufgewiesen, wobei bisweilen auch Verengung des 
Pylorus und oft Erweiterung des Magens mit eventueller hypertropkischer 
Wandung vorgelegen hat. Daß solche Mägen, die also infolge mechanischen 
Hindernisses vor der Operation erhöhte Muskelarbeit zu ihrer Entleerung 
haben anwenden müssen, bei nicht besonders heruntergekommenen Indivi- 
duen nach emer G.E. eine Atonie aufweisen sollten, die ernste Motilitäts- 
beschwerden nach sich zöge, ist wenig wahrscheinlich. Im übrigen ist diese 
ganze Frage nach den Ursachen des Cireulus vitiosus in eine neue Lage ge- 
kommen, seitdem die röntgenologische Untersuchungsmethode es ermög- 
licht hat, dirckt den gastroenterostomisierten Magen zu beobachten, und 
Untersuchungen dieser Art uns gelehrt haben, daß der Magen nach G.E. 
oft sich schr rasch ohne nennenswerte Mitwirkung der Magenmuskulatur ent- 
leert (siehe weiter unten das Kapitel über die Röntgenuntersuchungen). 

Die Symptome eines Cireulus vitiosus sind in unseren Fällen verschieden 
rasch nach der Operation aufgetreten: in 8 Fällen während der ersten Woche 
— und in mehreren dieser Fälle während der ersten Tage —, in 3 Fällen 
nach ungefähr 1 Woche, in 2 Fällen nach 10 Tagen und in 1 Fall nach unge- 
fähr 2Wochen. Demnach tritt diese Operationskomplikation unserer Kasuistik 
gemäß in nahezu der Hälfte der Fälle erst nach 1 Woche oder noch später auf. 


1) Nyrop, Magenoperationen bei benignen Leiden mit Stenose. Deutsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 87. S. 571-972. 1907. 
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Soweit man den Krankengeschichten nach urteilen kann, ist das kli- 
nische Bild des Circulus vitiosus in den fraglichen Fällen das gewöhnliche 
gewesen. Der Operierte beginnt sich schlecht zu fühlen, liegt mit Spannungen 
und Schmerzen im Bauch; bald treten Erbrechen, gallig gefärbte, bisweilen 
übelriechende oder voluminöse, hinzu, die anfangs dem Patienten ein vor- 
übergehendes Gefühl subjektiver Erleichterung verschaffen. Die Blähungen 
und Brechaniälle fahren fort und nehmen mit jedem Tage zu; eventuell 
werden mit einer oder mehreren Magenspülungen täglich große Quantitäten 
dünnen, grün- oder dunkelgefärbten Mageninhalts entleert. Das Gefühl 
allgemeinen Uebelbefindens beim Patienten nimmt zu nebst einem Gefühl 
allgemeiner Unruhe und Durstes; im allgemeinen keine oder geringe Tem- 
peratursteigerung, oft nach einem oder einigen Tagen erhöhter Pulsfrequenz. 
Der Bauch hält sich, abgesehen von einer eventuellen Auftreibung der Magen- 
gegend, weich und unempfindlich; geringe oder keine Darmpassage. Wird 
diesem Zustande nieht abgeholfen, so verschlechtern sich unter fortgesetztem 
Erbrechen Kräfte und Allgemeinzustand, der Patient fällt ab, die Herz- 
tätigkeit wird mehr und mehr beeinflußt, und der Tod tritt nach einem 
längeren oder kürzeren Verlauf ein. Von den tödlich verlaufenen Fällen 
dieser Kasuistik, die nicht einer Relaparotomie unterzogen wurden, starb 
Nr.2 5 Tage nach der G.E., Nr. 12 3 Tage und Nr.5 +4 Tage, nachdem die 
Cireulus vitiosus-Symptome begonnen hatten, während Nr.7 12 Tage lang 
mit seinem galligen Erbrechen lag. 

Die in diesen Fällen bei Relaparotomie, eventuell Scktion gemachten 
Beobachtungen über die anatomischen Verhältnisse des Magens und der G.E. 
besitzen ein ziemlich großes Interesse. 2 von den betreffenden Kranken- 
geschichten (Nr. 1, +4) liefern leider keine oder höchst dürftige Auskünfte 
über Operations-, eventuell Sektionsbefunde, die 13 übrigen mehr oder 
weniger vollständige. Am ersten findet man in 10 dieser Fälle die Angabe, 
daß die zuführende Darmschlinge hochgradig (Nr. 2, 5. 7, 8, 10. 11) oder 
mäßig (Nr. 14) aufgetrieben oder jedenfalls weiter als die abführende (Nr. 3, 
6, 12) war; außerdem ist das möglicherweise in den Fällen Nr. 13 und 15 
der Fall gewesen, obwoh! es nicht ausdrücklich erwähnt wird. In Nr. 9 
andererseits findet sich die Angabe, daß die zuführende Schlinge nicht dila- 
tiert war. Gleichzeitig ist in der Mehrzahl dieser Fälle der Magen selbst 
aufgetrieben und gefüllt gewesen. In mehreren dieser Fälle hat man ferner 
eine bestimmte anatomische Ursache für die Schwierigkeit oder Unmöglich- 
keit der Passage des Mageninhalts in die abführende Darmschlinge hinein 
gefunden: bei Nr. 5 adhärierte die zuführende Schlinge an dem Magen unter 
Verschließung der Anastomose; in Nr. 2 wurde ein fast vollständiges Passage- 
hindernis durch eine Knickung der abführenden Schlinge am Magen be- 
wirkt; bei Nr. 6 adhärierte die abführende Schlinge breit an dem Magen 
und war abgeknickt; bei Nr. 14 war dieselbe durch Adhärenzen zugeschnürt; 
in Nr. 13 fand man Adhärenzen rings um die Anastomosenschlinge. Ver- 
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änderungen am Magen, die jedoch nicht ebenso einfach den Cireulus vitiosus 
erklären, hat man in einigen Fällen gefunden: Nr. 15 hatte Adhärenzen 
zwischen der vorderen Fläche des Magens und der Bauchwand nebst Knik- 
kung der zuführenden Schlinge und auch Nr. 8 zeigte eine Knickung an der 
zuführenden Schlinge. In Nr. 9 fanden sich ausgebreitete Adhärenzen an der 
Vorderseite des Magens. In 3 von diesen Fällen hat andererseits bei der Re- 
laparotomie (Nr. 10) oder Scktion (Nr. 7, 12) keine augenfällige anatomi- 
sche Ursache für die Auftreibung des Magens und der zuführenden Darm- 
schlinge konstatiert werden können, während die abführende leer und zu- 
sammengcefallen gewesen ist. Schließlich erwähnen in Nr. 3 und 11 die kurz- 
gefaßten Operationsberichte nur den Unterschied in der Weite zwischen der 
zu- und der abführenden Schlinge; vermutlich hat man auch in diesen Fällen 
keine augenfälligere Ursache dazu beobachtet. 

Die Prüfung der Operations- und Scektionsbefunde in diesen Fällen mit 
Symptomen eines Circulus vitiosus zeigt also, daß bei der großen 
Mehrzahl derselben der Magen und die zuführende Darmschlinge aufgetrie- 
ben, die abführende dagegen leer ist, sowie daß die Ursache hierfür 
inder Mehrzahl der Fälle dieser Kasuistik eine augen- 
scheinlich mechanische in Form einer Knickung der ab- 
führenden Darmschlinge odereiner Adhärenzbildungam 
Magen oder um die Anastomose herumist, während die 
Ursachein einer geringeren Anzahl von Fällennicht hat 
konstatiert werden können. In diesen letzteren funktioniert ver- 
mutlich die G.E., ohne daß etwas Abnormes an derselben palpiert oder 
sogar bei Sektion nach Aufschneiden des Magens mit Sicherheit Konsta- 
tiert werden kann, wegen Spornbildung oder anderer Umstände auf eine 
solche Weise, daß die Passage zu der abführenden Schlinge mehr und mehr 
verschlossen wird, je stärker der Magen und die zuführende Darmschlinge 
ausgedehnt wird. 

Das Vorkommen eines Circulus vitiosus ist eine Frage, die man in der 
chirurgischen Literatur in einer sehr großen Anzahl Arbeiten vorzugsweise 
im Zusammenhang mit allen den während der letzten 20 Jahre hervorge- 
tretenen Vorschlägen zu neuen Modifikationen in der Technik der G.E. 


behandelt findet: Vorschlägen betreffs der Länge der Darmschlinge — so 
gut wie alle dürften nunmehr darüber einig sein, daß nach kurzer Schlinge 
die Gefahr eines Circulus vitiosus geringer ist — und ihrer Aufhängungs- 


weise, der Lage, Weite und Richtung der G.E., der Nähmethoden usw. 
Da die Operationsberichte in den Krankengeschichten der vorliegenden Ka- 
suistik im allgemeinen keine detaillierten Angaben über die bei der G.E. 
angewandte Technik liefern, so bietet das Material in dieser Hinsicht kein 
Interesse dar, weshalb ich auch auf die Frage der Abhängigkeit des Circu- 
lus vitiosus von der Gastroenterostomietechnik gar nicht eingehe. Bezüglich 
des Vorkommens eines Circulus vitiosus sei es mir nur erlaubt, beiläufig 
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darauf hinzuweisen, daß strenge Aseptik bei der Operation ein 
Faktor von Gewicht ist, da postoperative Adhärenzen in einigen Fällen 
sich als Ursache dieser Komplikation erwiesen haben. 


Von den fraglichen 15 Fällen von Cireulus vitiosus haben 4 (Xr. 2, 5, 7, 12) zum Tode ge- 
führt, ohne daß man es versucht hat, den Pat. durch erneuten Eingriff zu retten. Bei den 
übrigen 11 ist Relaparotomie gemacht und eine Enteroanastomose zwischen der zu- und 
der abführenden Schlinge angelegt worden; 3 mal wurde hierzu Murphy'’s Knopf ange- 
wandt (Nr. 3, 4, 6). Die Anastomose wurde in 4 von den Fällen während des 2.—4. Tages, 
in 6 Fällen während des 5.—8. Tages, nachdem die Circulus vitiosus-Symptome begonnen 
hatten, gemacht. 

In 7 — vermutlich auch in Nr. 8, also ev. 8 — von diesen 11 Fällen bewirkte die Ana- 
stomose, daß die Cireulus vitiosus-Symptome unmittelbar aufhörten; doch starb einer die- 
ser Patienten (Nr. 6) nach 9 Tagen an Pneumonie, und in Nr. 14 machten aufs neue auftre- 
tende Beschwerden später eine dritte Laparotomie nötig, bei der eine neue (nun vordere) 
G.E. angelegt wurde, mit gutem und dauerndem Erfolg. Von den 3 übrigen Fällen starb 
Nr. 4 an Peritonitis, ausgegangen von dem Murphy’schen Knopf; in Nr. 1 fuhr das gallige 
Erbrechen noch 4 Tage nach der Anastomose fort, um dann aufzuhören, und in Nr. 9 wurde 
eine wesentliche Besserung erst erreicht, als 2 Wochen später eine neue (nun vordere) G.E. 
angelegt wurde; Beachtung verdient der Umstand, daß in diesem letzteren Falle, wo die 
Enteroanastomose ohne Effekt war, die zuführende Schlinge gleichfalls nicht erweitert war. 


Bei einem typischen Circulus vitiosus mit Auftreibung des Magens und 
der zuführenden Darmschlinge ist also die Enteroanastomose eine Maßnahme, 
‘die meistens sofort den Patienten von dem Erbrechen befreit und ihm, wenn 
keine anderen Komplikationen hinzutreten, eine spätere normale Konvales- 
zenz verschafft. Dieser Eingriff muß ferner sicherlich ohne unnötiges und 
unzweckmäßiges Zögern — zum Beispiele während mehreren Tagen — 
in jedem Falle von ausgesprochenem Circulus vitiosus gemacht werden, 
der sich nicht rasch und augenscheinlich durch Magenspülungen bessert, 
da anderenfalls der Allgemeinzustand und die Kräfte des Patienten leicht 
hochgradig herabgesetzt werden und die Prognose hierdurch eine schlechtere 
wird. In den wenigen Fällen, bei denen bei Relaparotomie die zuführende 
Darmschlinge nicht weiter ist als die abführende, hat man kein Recht zu 
hoffen, daß eine Enteroanastomose den Symptcmen abhelfen wird, sondern 
man muß wenigstens nach einem mechanischen Hindernis in einer mehr 
atypischen Form, z. B. weiter unten am Dünndarm, suchen. In vereinzelten 
Fällen mit Symptomen eines Circulus vitiosus nach hinterer G.E., wo Entero- 
anastomose nicht zu dem gewünschten Effekt führt, kann, wie die Fälle 
Nr. 9 und 14 zeigen, eine neue vordere G.E. später den Patienten von allen 
Beschwerden befreien. 


Einige von den tödlich verlaufenen Fällen haben nicht unter den oben 
behandelten verschiedenen Operationskomplikationen untergebracht und an- 
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geführt werden können, da sie entweder allzu kurz beschrieben sind oder 
einen solchen Verlauf, eventuell Scktionsbefund gezeigt haben, daß die Ur- 
sache des unglücklichen Ausganges als ungewiß bezeichnet werden muß. Diese 
6 Fälle mit unklarer Todesursache seien hier angeführt. 


1. Växiö, 10903: Mann, 41 J. G.E. antecol. anter. Befriedigender Verlauf während 
4 Tagen. Gest. amd. Tage nach rascher Verschlechterung. Die Sektion ergibt keine sichere 
Todesursache (der Obduzent vermutet Tnanition). 

2. Kristianstad, 1809; Frau, 40 J. Exeision des Uleus.  Gest. am folgenden Tage. 
Die Sektionsaufzeichnungen gewähren keinen Aufschluß über die Todesursache. 

3. Kristianstad, 1801; Frau, 61 J. G.E. — Enteroanastomose. Gest. nach 18 Taren 
unter Symptomen von Herzschwäche. Keine Sektion. 

4. Eksjö, 1902; Frau, 40 J. G.E. antecol. anter. Befriedigender Verlauf während 10 
Tagen. Danach Schmerzen, Erbrechen, Kräfteverfall und Tod nach 3 Tagen. Keine Sektion. 

5. Eksjö, 1905; Mann, 46 J. Ausräumen eines intraabdominalen Hämatoms mit Colon- 
resektion. Tod nach 2 Tagen. 

6. Norrköping, 1808; Frau, 45 J. GE. post. Einigermaßen befriedigender Verlauf 
während der ersten Tage; dann Erbrechen, Fieber, Verschlechterung; Tod 8 Tage nach der 
Operation. Keine Sektion. 


Außer den oben behandelten ernsten Operationskomplikationen sind 
in einigen der Fälle nach der Operation oder während der Konvaleszenz 
auch andere mehr zufällige oder weniger gefährliche Komplikationen aufge- 
treten, die der Vollständigkeit wegen bier angeführt seien. 

Narkoselähmung ist in nicht weniger als 5 der betreffenden Fälle aufgetreten: 
in 4 Fällen in dem einen Arm und in 1 Fall in beiden Armen. Die Konvalescenz ist ferner 
durch Thrombose in dem einen Bein in 2 Fällen, wahrscheinlich durch Pyelitis 
in 1 Fall, durch Iceterusin 1 Fall und dureh Parotitis acuta in 2 Fällen kompli- 
ziert worden. 

Bescheidene Infektion oder Hämatombildunge in der Bauchwandwunde werden in eini- 
gen Fällen erwähnt, ebenso spätere Ligaturwanderung in einigen anderen Fällen. In 1 Fall 
enthielt das Wundsekret nach der Pvlorusresektion eine Woche hindurch Pankreassaft; 
und in 1 Fall schlieblich erbrach Pat. 2 3 Wochen nach der Operation eine kleinere Kon- 
presse, 


Nachstehende Tabelle zeigt übersichtlich die Todesursachen in den 
oben angeführten 37 (die 3 Fälle, die wegen akuter Anämie operiert worden 
sind, nicht mitgerechnet) unglücklichen Ausgängen nach den fraglichen 
325 Laparotomien wegen Ulcus mit seinen nicht-akuten Folgezuständen. 


Pneumponie s. Pleuritis ; . : : 13 
Peritonitis : ; . . . B : 9 
Cireulus vitiosus s. Heuss . D 
Akute Anämie . . 4 
Unklare Todesursache : 3 s ; 6 


Summe: 37 
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Zum Vergleich seien die entsprechenden Ziffern aus der Heidelberger 
Klinik und aus Dänemark angeführt. 


Czernv!) hatte bis 1905 222 Operationen wegen benigner Magenleiden ausgeführt 
mit 26 Todesfällen: die Todesursachen waren: Pneumonie 8, Lungenembolie 1, Peritonitis 4, 
Blutung 5, Kachexie 3, postoperativer Kollaps 4 und Synkope während der Operation 1 Fall. 

Von 212 bis 1906 in Dänemark ausgeführten Uleusoperationen hatten, nachHarslöf?), 
21 tödlichen Ausgang aus folgenden Ursachen: Pneumonie 3, Peritonitis 6, Cireulus vitio- 
sus 6, Blutung 1, vor der Operation hochgradig herabgesetzter Allgemeinzustand $ und un- 


klar 1 Full. 


Ill. Die entfernteren Resultate der Operationen. Klinische und 
röntgenologische Nachuntersuchungen. 


Um den wirklichen therapeutischen Wert dieser Uleusoperationen be- 
urteilen zu können, ist natürlich eine Kenntnis nicht nur der unmittelbaren 
Operationsresultate, sondern mehr noch des späteren Befindens der operier- 
ten Patienten während langer Zeiten danach vonnöten. Eine solche Nach- 
untersuchung hat natürlich vor allem die entfernteren Resultate der ver- 
schiedenen operativen Behandlungsmethoden für das Magen- und Duodenal- 
geschwür und seine verschiedenen Komplikationen festzustellen und ferner 
zu versuchen, die Ursachen zu den weniger befriedigenden oder schlechten 
Spätresultaten, die etwa einige der operierten Fälle zeigen, zu erforschen. 
Um möglichst aufschlußreich und vollständig zu sein, müßte eine derartige 
Nachuntersuchung, wenn es eine Krankheit mit einem so wechselnden Ver- 
lauf mit bisweilen nach jahrelangen freien Intervallen wieder auftretenden 
Recidiven gilt wie das Magen- und Duodenalgeschwür, die operierten Fälle 
jahrzehntelang oder besser noch während ihres ganzen übrigen Lebens ver- 
folgen und über ihr Befinden währenddessen Auskunft geben. Aus dieser 
Kasuistik können als besonders lehrreiche Beispiele Fälle angeführt werden, 
wo der Patient, trotz voller Gesundheit und Freiheit von Magenbeschwerden 
während 7 Jahre (1 Fall), ja sogar 13 Jahren (1 Fall) nach G.E. doch später 
wieder Ulcusbeschwerden bekommen hat. Wären diese Fälle nach bezw. 
7 und 13 Jahren untersucht worden, würden sie sicherlich und zwar aus 
guten Gründen — und doch mit Unrecht — als definitiv geheilt und gesund 
beschrieben worden sein. Da es ferner aus naheliegenden Ursachen unmög- 
lich ist, Nachuntersuchungen einer größeren Anzahl von Uleusfällen, die 
jahrzehntelang nach der Operation verfolgt worden sind, auszuführen, so 
ist es ziemlich sicher, daß die definitiven Resultate der Uleuschirurgie in 
Wirklichkeit wenigstens etwas weniger günstig sind als die Nachunter- 
suchungen, wie sie in Wirklichkeit an der Mehrzahl nur einige Jahre lang 
verfolgter Fälle angestellt werden können, es ergeben. 


l) Czerny, Meine jetzige Stellung zu der Behandlung der nicht careinomatösen 
Magenkrankheiten. Congres de la Sorv. internat. de chir. 1905. 8. 353. 
2) A. a. ©. 
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Einige frühere Autoren haben die Resultate interner und chirurgischer 
3cehandlung des Magengeschwürs miteinander vergleichen wollen und dabei 
versucht, für ein größeres Material die Prozentsätze Gesunder, Gebesserter, 
Ungebesserter und Gestorbener nach den beiden Behandlungsmethoden fest- 
zustellen, und haben dann aus diesen Zahlen Schlüsse zu Gunsten oder Un- 
gunsten der einen oder anderen Methode gezogen. Die Versuche, auf diese 
Weise die Resultate bezw. den therapeutischen Wert der internen und der 
chirurgischen Behandlung zu vergleichen, scheinen mir wertlos. Die intern 
behandelten Fälle sind zum größeren Teile unkomplizierte Ulcusfälle, bei 
denen operative Behandlung gar nicht am Platze ist; die operierten Fälle 
sind zum größeren Teile auf die eine oder andere Weise komplizierte Ulcus- 
fülle, denen gegenüber oft alle interne Behandlung machtlos ist. Unter 
solehen Umständen die Resultate interner und chirurgischer Behandlung, 
die demnach an zwei Gruppen von Uleusfällen ganz verschiedener Art zur 
Anwendung gekommen sind, miteinander zu vergleichen, kann keinerlei In- 
teresse haben und ist an sich sinnlos. 


Die entfernteren Operationsresultate und die Komplikationen während des 
späteren Verlaufes. 


Erst während der letzteren Jahre hat die chirurgische Forschung be- 
gonnen, sich eingehender mit den entfernteren Resultaten der Ulcusoperationen 
zu beschäftigen. So bemerkte Paterson!) noch im Jahre 1906, daß 
die Frage des späteren Verlaufs der gastroenterostomisierten Ulcusfälle 
ein noch ungeschriebenes Kapitel innerhalb der Magenchirurgie sei. Zwar 
waren bereits schon damals von verschiedenen Autoren Nachuntersuchungen 
mitgeteilt worden — die aus der Zeit vor 1903 findetmanin Warnecke’s?) 
Arbeit zusammengestellt — aber diese umfaßten nur eine relativ geringe 
Anzahl von Fällen, von denen die meisten außerdem nur kurze Zeit ver- 
folgt worden waren, so daß ihre Zahlen nunmehr wenig Interesse besitzen. 
Aus Skandinavien wurde bereits 1900 eine solche Nachuntersuchung von 
Nicolaysen?°) vorgelgt. Paterson!) gelang es, Angaben über 
den Nachverlauf mit einer Beobachtungszeit von mindestens 2 Jahren für 
116 zuvor publizierte Fälle, die wegen benigner Magenleiden von englischen 
Chirurgen gastroenterostomisiert worden waren, einzusammeln: 96 = 83°, 
waren symptomenfrei, in 12 = 10°, der Fälle war das Resultat ziemlich gut 
(Patient mußte Diät beobachten oder hatte zeitweise dyspeptische Beschwer- 
den), in 8 = 7°%, der Fälle war das Resultat schlecht: Recidiv oder Tod an 
einer Uleuskomplikation. 


1) Paterson, Gastrie surgerv. London 1906. 

2) Warnecke, Ueber die Indikationen zur operativen Behandlung des Ulcus 
ventriculi usw. Preisschrift, Göttingen 1903. S. 40—42. 

3) J. Nieolavysen, FEifterundersögelser om 27 kirurgisk behandlede Tilfaelde 
av Ulcus ventrieuli chronieum. Nord. med. arkiv. Bd. 33. 1900. Nr. 17. 
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Während der letzten Jahre haben verschiedene Chirurgen mit großem 
Magenmaterial ihre operierten Ulcusfälle, eventuell alle wegen benigner Ma- 
genleiden operierten Patienten systematisch nachuntersuchen lassen, und es 
sind auf diese Weise aus mehreren Kliniken Arbeiten erschienen, die mehr 
oder weniger vollständige Angaben über das spätere Befinden so vieler von 
den operierten Fällen mitteilen, als Auskünfte von ihnen darüber haben er- 
halten werden können. Die wichtigsten Daten aus denjenigen dieser Arbei- 
ten, die eine größere Anzahl Fälle umfassen und mir zugänglich gewesen 
sind, seien hier in größter Kürze angeführt !). 


Kreuzer?) teilte 1906 mit, daß eine Nachuntersuchung von 67 Patienten, die wäh- 
rend der Jahre 1895—1904 wegen Uleus in Krönlein’s Klinik operiert worden waren — 
3 Resektionen, 59 G.E., 1 Pvloroplastik, 1 Gastrotomie, 3 Probelaparotomien — und die 
Operation überlebt hatten, das Resultat ergeben hatte, daB 41 (32 von ihnen mit mehrjäh- 
rigem Nachverlauf) = 61 °%, gesund, 16 == 24%, gebessert, 8 = 12 % ungebessert und 2 ge- 


z 
Ä 


storben waren, daß demnach in 85 °, dieser Fälle die Spätresultate befriedigend gewesen 
waren. Clairmont?) ist später kritisch die Angaben über den Nachverlauf in diesen 
Fällen Kreuzer's durchgegangen und meint, daß man bei Anwendung eines strengeren, 
seiner Meinung nach richtigeren Maßstabs von den Fällen nicht mehr als 57 %, als gesund, 
18% als gebessert und 21°5 als ungebessert bezeichnen dürfe, also 75 °, befriedigende 
Resultate. 

Aus Kramer's*®) Arbeit vom Jahre 1906 geht hervor, daB von 84 wegen Uleus wäh- 
rend der Jahre 1890—1904 in der Heidelberger Klinik gastroenterostomierten Pa- 
tienten 22 zur Zeit der Nachuntersuchung gestorben waren: 10 an zufälligen Krankheiten, 
3 im Anschluß an erneute Magenoperation, 3 an dem Magengeschwür und 6 an Magenkrebs 
(5 innerhalb des ersten Jahres nach der Operation). 

Von 50 während der Jahre 1903—1905 in Hochenegg's Klinik wegen gutartiger 
Magenleiden gastroenterostomierten Patienten waren bei Nachuntersuchung Ende 1906 
durch Schulz) 32 = 64°% vollkommen gesund, 12 -= 24°, mehr oder weniger gebes- 
sert, 3 ungebessert und 3 gestorben. 

Bei 51 wegen Uleus während der Jahre 1899--1905 in Helferich’s Klinik 
gastroenterostomierten Patienten stellte es sich, nach Graf®) im Jahre 1907, heraus, 
daß 34 keine oder geringe Beschwerden, 13 beträchtliche Beschwerden hatten und 2 gestor- 
ben waren; also in 67 °, der Fälle befriedigende Resultate. Graf betont ferner, daß die 
G.E.-Resultate am besten sind für die Fälle mit narbiger Pylorusstenose, etwas schlech- 








1) Die Prozentzahlen in dem nachstehenden Referat stimmen nicht immer mit 
denen überein, die die betr. Autoren selbst berechnet und angeführt haben, was dar- 
auf beruht, daß einige Autoren bei der Prozentberechnung der Spätresultate der ope- 
rierten Ulcusfälle auch die Fälle mitberücksichtigt haben, die in Zusammenhang mit 
der Operation gestorben sind; die im folgenden angeführten Zahlen sind Prozente nur 
von denen, die die Operation überlebt haben und nachuntersucht worden sind. 

2) Kreuzer, Die chirurg. Behandlung des runden Magengeschwürs und seiner 
Folgezustände. Bruns’ Beitr. Bd. 49. 1906. 

3)A. a ©. 

4) Kramer, Beiträge zur Pathol. und Therapie der gutartigen Pylorusstenosen. 
Bruns’ Beitr. Bd. 51. 1906. 


5) A. 2 O. 6) A. a OÖ. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. I,XXVI. 2. 23 
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ter für diejenigen mit offenem Prlorusuleus und noch schlechter für die im mittleren Teil 
des Magens (für diese nur 50 9, befriedirende Resultate): außerdem weist er darauf hin, 
daß die Spätresultate besser sind für die Patienten der „besseren” Klassen als für die aus 
den ärmeren Klassen. 

Kev!)hat in seiner Arbeit von 1907 Angaben über den Nachverlaufin 128 im Serafimer- 


lazarett zu Stockholm während der Jahre 1894—1906 operierten Uleusfällen — mit Re- 
sektion, Exeision, Prloroplastik usw. —- mitgeteilt. Von 75 gastroenterostomisieiten 


Fäilen, deren Zustand 1—11 Jahre lanz verfolet worden war, waren 49 gesund, 9 hatten 
geringe Beschwerden, 9 Reeidiv, 3 beträchtliche Beschwerden, und 5 waren infolge des Magen- 
Jeidens gestorben: also in 58 Fällen = 77°, befriedigende Resultate. Key hat ferner die 
Spätresultate innerhalb der verschiedenen Gruppen von Uleusfällen untersucht. Am gün- 
stiesten waren die G.E.-Resultate in den Fällen mit Stenose oder wahrscheinlich geheiltem 
Uleus im Pvlorusteil: in 24 von 28 solchen Fällen war das Resultat befriedigend; in den Fäl- 
len mit offenem Vleus ohne motorische Insuffietenz war der Effekt weniger günsti«. 

Harslöf?) hat im Jahre 1907 Nachangaben über 175 vondänischen Chirur- 
gen während der sahre 1893 — 1906 operierte— in der großen Mehrzahl gastroenterostomierte 
— Uleusfälle mit den verschiedenen Komplikationen (52 davon unkomplizierte Uleusfälle) 
eingezogen und zefunden, daß 896 vollständig gesund waren, 44 fast gesund, 13 gebessert, 
T ungebessert, 7 Reeidiv, 1 Üleus peptiecum jejuni gehabt hatte und 7 gestorben waren: also 
in 80 ®,, völlig befriedigende und in 87 ®, befriedisrende Resultate. 

Nilssen?®) hat 1908 mitgeteilt, daß von 35 im Krankenhaus zu Bergen (Norwegen) 
während der Jahre 1894 1907  gastroenterostonusierten nachuntersuchten Uleusfällen 
17 = 51°, gesund, 8 = 24°, gebessert, 6 = 18 ®,, ungebessert und 4 gestorben waren, also 
15 9, befriedigende Resultate. 

Von 31 während der Jahre 1896—1907 in Steinthal's Krankenhaus gastroentero- 
stomierten Uleusfällen zeigte es sich bei Nachuntersuchung dureh Meyer?) 1908, daß 
14 syvmptomenfrei waren, 11 gelinde Beschwerden hatten, 2 ungebessert und 4 an dem Magen- 
leiden gestorben waren, also 81°, befriedigende Resultate. 

Movnihan?) teilte 1908 betreffs der Spätresultate in 201 von ihm bis 1906 wegen 
eutartiger Marenleiden operierten Fällen — in der großen Mehrzahl Ulensfällen — mit, dab 
159 gesund waren, ID mäbtze Beschwerden hatten, 12 ungebessert, 7 an Magenkrankheit 
(Cancer ventrieuli) und 8 an anderer Todesursache gestorben waren: also mehr als 79%, 
völlig befriedigende Resultate. 

W. Mavo®) liefert 1908 betreffs des Nachverlaufs in 234 bis 1006 operierten Tleus- 
fällen die summarische Angabe, daß 189 — 81 05 gesund, 2L =: 9°, eebessert, 10 = 49, 
unzebessert und 14 = 6°, aus verschiedenen Ursachen (nur 2 an der Magenkrankheit) ge- 
storben waren; also 90 05 befriedigende Resultate. 

I) A. a. 0. 2)A. a. 0. 

3) Nilssen, Den kirurgiske behandling av uleus ventrieuli specielt med hensyn 
paa de varige resultater. Aarsberetning for Bergens sykehus. 1907. 

4) Meyer, Ueber Dauererfolge in der operativen Behandlung der gutartigen 
Magenerkrankungen. Bruns’ Beitr. Bd. 61. 1008. 

5) Movyvnihan, Late Results after Operations for benien Diseases of the Sto- 
mach and Duodenum. Annals of Surgery. 1908. T. 

6)W. Mayo, A Study of gastrie and duodenal Tleers. Annals of Surgery; 
1908. 1. 
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Deaver!) fand 1008 bei der Nachuntersuchung von 37 wegen Magengeschwürs ope- 
rierten — mit einigen vereinzelten Ausnahmen gastroenterostomierten — Patienten, daß 
23 gesund, 6 gebessert, 4 ungebessert und 6 gestorben waren, demnach 62 9, völlig befrie- 
dieende Resultate; von 12 gastroenterostomierten Duodenalgeschwürsfällen waren 11 ge- 
sund und 1 gebessert. 

Aus der Uppsalaer Klinik teilte Dahlgren?) 1909 die Resultate einer Nach- 
untersuchung von 33 während der Jahre 1896—1907 daselbst gastroenterostomierten Uleus- 
fällen mit: 22 = 67%, waren symptomenfrei, 8 = 24°, gebessert und 3 = 9 9, ungebessert, 
also 91°, befriedigende Resultate. 

Moreau?) hat 26 wegen gutaitiger Pvlorusstenose gastroenterostomierte Patienten 
nachuntersucht: 15 waren gesund, und 11 hatten mehr oder minder Beschwerden. 

Von 81 von Bid well?) nachuntersuchten gastroenterostomierten Uleusfällen waren 
5 gestorben (lL an Ulcus und 1 an Gancer ventrieuli), und von den übrigen 76 Fällen waren 
46 = 56 %, vollkommen gesund, und 21 == 26 ®, hatten gelinde Beschwerden; von den übri- 
gen mit unbefriedigendem Resultat hatten 3 relaparotomisiert werden müssen. 

Drummond und Orison®) fanden, dab von 89 gastroenterostomierten Uleus- 
fällen bei Nachuntersuchung 75 gesund waren und 14 mehr oder minder Beschwerden 
hatten oder gestorben waren. 

Kindl?°) hat 1909 67 von Schloffer während der Jahre 1897—1007 wegen gut- 
artiger Magenleiden — die allermeisten Uleus — gastroenterostomierte Patienten nach- 
untersucht und fand 46 vollkommen symptomenfrei, 11 wesentlich gebessert, 5 ungebessert 
und 5 an der Magenkrankheit gestorben: also 85 °, befriedigende Resultate. 

Busch®) fand 1909, daß von 76 n Körte's Klinik während der Jahre 19001908 
operierten — 12 reseeierten und 64 gastroenterostomierten — Patienten nach 1—19 Jahren 
65 völlig symptomenfrei waren, 8 Magenbeschwerden hatten und 2 an sekundärem Krebs 
gestorben waren: also 89 ®, gute Resultate. 

Kocher‘) hat bei Nachuntersuchung 1900 befriedigende Resultate in 37 von 46 wegen 
Uleuskomplikationen bei geheiltem Uleus gastroenterostomierten Fällen, also in 80%, 
gefunden. 

Clairmontd) fand bei Nachuntersuchung im Jahre 1908 von 137 von v. Eisels- 
berg während der Jahre 1896--1908 gastroenterostomierten Uleusfällen, daB 74 = 52%, 
gesund, 20 = 15 9, gebessert, 28 ungebessert und 14 gestorben waren, so daß also die G.E. 
in 67 9, befriedigende Resultate ergeben hatte. Clairmont betont ferner stark, daß der 
Effekt der G.E. sehr verschieden für Uleera mit verschiedener Lokalisation ist; befriedigende 
Resultate sind nämlich in seinem Material für die Duodenalgeschwüre in 73 %, für die Ge- 
schwüre am oder in der Nähe des Pvlorus in 62 ®,, für die links vom Pvlorusteil lokalisierten 
aber nur in 47 9, erreicht worden. Auch hebt er hervor, daß die Fälle mit Uleustumor oder 


l) Deaver, Endresults following Operation for benien Diseases of the Stomach 
and Duodenum. Annals of Surgerv. 1908. I. 

3) A. 2a. 0. 

3) Bidwell, Immediate and ultimate Results of the Operation of Gastroentero- 
stomy. Britt. med. Journ. 1909. IL, 8. 1280. 

4) Drummond och Orison, The Diaenosis and operative Treatment of 
chronie gastrie and duodenal Uleer. Brit. med. Journ. 1909. II, 8. 67. 

5) Kindl, Bericht über operativ behandelte Magenerkrankungen. Bruns’ Beitr. 
Bd. 63. 1999. 

6) A. a. OO. T)A.2..0. S)A. a... 
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kallös penetrierendem Geschwür nach G.E. sehr günstig verlaufen sind, wenn sie nicht allzu 
weit vom Pylorus lokalisiert gewesen sind. 

Spischarny!) hat 1910 aus der Moskauer Uhiversitätsklinik folgende Re- 
sultate der Nachuntersuchungen der während der letzten 15 Jahre daselbst gastroenterosto- 
mierten Ulcusfälle mitgeteilt; von 35 mit offenem Ulcus operierten Fällen waren 20 = 
57 °%%, gesund, 6 = 15°, gebessert, 3 hatten Reeidive, 2 Ulcus pepticum, 1 Krebs, und 3 
waren gestorben, also 72 9, befriedigende Resultate; von 43 wegen narbiger Pylorusstenose 
gastroenterostomierten Fällen waren 32 = 74°, gesund, 3 = 7°, gebessert, 1 hatte Re- 
eidiv, 1 Uleus pepticum, und 6 waren gestorben; also 81°, befriedigende Resultate. 

Von 83 in Wölfler's Klinik operierten — zum gröbten Teil gastroenterostomierten 
— Uleusfällen fand Rubritius?) bei Nachuntersuchung nach 1--13 Jahren 5 = 55% 
bei voller Gesundheit, 11 = 13 °5 gebessert, 5 ungebessert, 3 hatten Jejunalgeschwür, 9 wa- 
ren an Krebs und 13 an anderen Krankheiten gestorben; also 68°, günstige Resultate. 
Rubritius betont ferner (5. 272), daß in seinen Fällen kein Unterschied in dem G.E.- 
Effekt für die Geschwüre in der Pvlorusregion und die im mittleren Teil des Magens konsta- 
tiert werden kann. 

Aus dem Krankenhause nSmolensk hat Halpern?) 1910 die Spätresultate — 
mindestens 13 Jährige Beobachtung:zeit — in 116 wegen Uleus während der Jahre 1809 — 
1908 daselbst gastroenterostomierten Fällen mitgeteilt: 58 = 50°, gesund, 30 = 36% 
bedeutend gebessert und 28 = 24°, ungebessert, also 76 ®, befriedigende Resultate. 

Kelling®) fand, daß von 39 gastroenterostomierten Ulcus ceallosum-Fällen, die 
mindestens 3 Jahre lang beobachtet worden waren, 8 an Krebs gestorben, 27 gesund waren 
und 4 später Ulceusbeschwerden gehabt hatten; die Lokalisation des kallösen Geschwürs 
war ohne Interesse für die Spätresultate. 


Die eben angeführten Nachuntersuchungen beziehen sich zum aller- 
größten Teil auf gastroenterostomierte Ulcusfälle. In einer geringeren An- 
zahl der nachuntersuchten Fälle dieser Kasuistiken ist Pyloroplastik oder 
nur Adhärenzenlösung gemacht worden, und die Mehrzahl der angeführten 
Autoren hat gefunden, daß die Spätresultate nach diesen Eingriffen im all- 
gemeinen ungünstig gewesen sind. Betreffs der entfernteren Resultate der 
mehr radikalen Uleusoperationen findet man vorläufig in der Literatur keine 
Mitteilungen, die eine größere Anzahl Fälle umfaßten und somit wirklichen 
Aufschluß in dieser Frage gewährten. 

Gegen verschiedene der oben referierten Nachuntersuchungen läßt sich 
mit Fug der Einwand erheben, daß eine recht beträchtliche Anzahl der 
überlebenden operierten Fälle nachher nicht haben angetroffen werden können, 
so daß die Angaben über die Spätresultate sich nur auf den größeren Teil, 
nicht aber auf das ganze operierte Ulcusmaterial der betreffenden Kliniken 
beziehen. Ferner wird der Wert der meisten der fraglichen Nachuntersuchun- 


1) Spisceharnv, Ueber die Behandlung der Komplikationen des runden Ma- 
gengeschwürs. Arch. f. klin. Chir. Bd. 92. 1010. 

2) A.2.0. 

3) Halpern, Zit. nach Zentralbl. f. Chir. 1911. 8. 111. 

4) Kelling, Ueber kallöse Magengeschwüre. Münch. med. W. 1910. S. 1993. 
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gen einigermaßen dadurch beeinträchtigt, daß für einen großen Teil der 
Fälle der Zustand des Patienten nur 1; bis 1—2 Jahre nach der Operation 
verfolgt worden ist, also während allzu kurzer Zeit, als daß man von de- 
finitiven Operationsresultaten sprechen könnte. Ferner haben mehrere von 
diesen Autoren auf eine unzweckmäßige Weise die Spätresultate nach Ope- 
rationen wegen Ulcus und wegen anderer benigner Magenleiden zusammen- 
gestellt und mit einander vermengt. Schließlich kann man beim Durchgehn 
einiger dieser Arbeiten sich des Eindrucks nicht erwehren, daß die betreffen- 
den Autoren die Resultate ihrer Nachuntersuchungen der in dem jeweiligen 
Krankenhaus operierten Patienten in einer Form vorlegen, die die Resul- 
tate wohl als etwas allzu günstig erscheinen lassen (siche z.B. Clairmont's 
oben angeführte kritische Prüfung der Darstellung Kreuzer's). 

Trotz der oben angeführten recht zahlreichen Arbeiten und des Inter- 
esses, das verschiedene Chirurgen in den letzten Jahren dieser Frage von 
den Spätresultaten der Ulcusoperationen gewidmet haben, bedarf es also 
noch vieler Arbeit, sind weitere, noch vollständigere und genauere Nach- 
untersuchungen großer Operationsserien mit über mehrere Jahre sich er- 
streckender Beobachtungszeit vonnöten, bevor dieses wichtige Kapitel der 
Uleuschirurgie als abgeschlossen betrachtet werden kann. 





Die Kasuistik der vorliegenden Arbeit umfaßt 246 Fälle, die wegen Ul- 
cus oder einer seiner nicht-akuten Komplikationen operiert worden sind und 
den Eingriff überlebt haben — 248 Fälle, wenn man auch die 2 von den 
Perforationsfällen mitrechnet, bei denen eine G.E. — nicht im Zusammen- 
hang mit der Perforationslaparotomie — gemacht wurde und die den Ein- 
griff überlebt haben. Ueber das spätere Schicksal des Operierten ist es mir 
gelungen, mehr oder weniger vollständige, oft genaue Angaben in 245 der 
Fälle zu erhalten; 2 von diesen werden hier jedoch nicht weiter berück- 
sichtigt, da es sich herausstellte, dal die Patienten bald nach der Operation 
gestorben sind (1 Fallnach 2 Monaten an Nephritis, 1 Fallnach 213 Monaten 
an Lungentuberkulose). In 3 Fällen haben nur unvollständige oder gar 
keine Angaben erhalten werden können. Die folgende Darstel- 
lung bezieht sich demnach auf den Nachverlaufin 
243 Fällen. 

Nur eine geringere Anzahl — 40—50 — von diesen 243 Individuen, 
die meistens zerstreut in Schonen, zueinem großen Teil aber auch in den übri- 
gen Teilen von Südschweden und einige noch weiter weg wohnen, haben 
sich persönlich eingestellt und haben untersucht werden können; einige von 
den Fällen sind nach der Operation wiederum im Krankenhaus behandelt und 
bei der Gelegenheit dort nachuntersucht worden; für die Mehrzahl der Fälle 
gründen sich die Angaben betreffs des Nachverlaufs auf die Auskünfte, die 
meistens der Operierte selbst durch Beantwortung der Fragen in dem aus- 
gesandten Formular geliefert hat. 
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Das angewandte Formular hat folgenden Wortlaut gehabt: 

Da es zur Erweiterung unserer Kenntnisse betreffs der Operationen wegen Magen- 
geschwürs von größter Wichtigkeit ist, Auskunft über die späteren Resultate solcher Ope- 
rationen und über den Gresundheitszustand des Operierten während längerer Zeit nachher 


zu erhalten, und da Sie wegen dieser Krankheit im Krankenhaus zu. .........1M.22.2:.. 
19.... operiert worden sind, so wäre ich Ihnen dankbar, wenn Sie so genau wie möglich 


auf diesem Bogen nachstehende Fragen beantworten und die Antwort im beiliegenden Brief- 
umschlag an Dr. (7. Petren, Lund, senden wollten, der gemäß Uebereinkommen mit 
Herrn Dr. ......... ‚ der Sie operierte, diese Anzaben von mehreren verschiedenen Kran- 
kenhäusern einsammelt. 

Fragen: Ist Ihr Gesundheitszustand nach der Operation besser, derselbe oder schlech- 
ter als vor der Operation gewesen? — Haben Sie sich stets gesund gefühlt? — Oder zeit- 
weise gesund und zeitweise schlecht ? — Wenn letzteres der Fall, wann und wie lange wäh- 
rend der verflossenen Zeit nach der Operation sind Sie krank gewesen ? — Haben Sie nach 
der Operation im Krankenhaus gelegen ? -— Wenn ja, in welchem Krankenhaus und wann 


und wegen welcher Krankheit? — Sind Sie nach der Operation einmal bettlägerig krank 
gewesen? -— Wenn ja, wie und weshalb? — Sind Sie nach der Operation von einem Arzt 
behandelt worden, oder haben Sie Aerzte konsultieren müssen? — Wenn ja, welche? — 
Und wann ? — Und wegen welcher Krankheit? — Nahm Ihr Körpergewicht nach der Ope- 
ration zu? -— Während wievieler Monate ungefähr nahmen Sie an Gewicht zu? — Und 


wieviel an Gewicht ungefähr? — Hat das Körpergewicht in der letzten Zeit sich unverändert 
gehalten ? — Wieviel wiegen Sie jetzt? — Wie schnell nach der Entlassung aus dem Kranken- 
hause begannen Sie mit leichter Arbeit? — Mit voller Arbeit? — Sind Sie nach der Opera- 
tion andauernd völlig arbeitsfähig gewesen? -— Arbeitsfähiger als vor der Operation? — 
Oder ist das Arbeitsvermögen herabgesetzt gewesen? -— Wenn ja, während welcher Zeit? 
Und weshalb? — Welche Arbeit oder Beschäftigung oder welchen Beruf haben Sie nach 
der Operation gehabt, und welchen haben Sie jetzt? — Glauben Sie Beschwerden von 
der Narbe in der Bauchwand verspürt zu haben, oder haben Sie dort einen Bruch bemerkt? 
— Haben Sie Leibbinde nach der Operation getragen? -— Wie lange? — Haben Sie nach 
der Operation guten Appetit gehabt? — Haben Sie alle Arten von Speisen vertragen? — 


Oder haben Sie Diät beobachtet? — Wenn ja, welche Speisen haben Sie nicht vertragen ? 
— Und welche Beschwerden hat ungeeignetes Essen bei Ihnen hervorgerufen? — Haben 


Sie das Essen besser vertragen als vor der Operation? -— Ist der Stulilgang nach der Opera- 
tion normal gewesen ? — Oder träge? -- Oder manchmal schwarz wie Teer? — Haben Sie 
Abführmittel anwenden müssen? — Haben Sie nach der Operation an Sodbrennen, Rülp- 
sen, Uebelkeit oder Aufstoßen gelitten ? — Ist seit der Operation Erbrechen bei Ihnen auf- 
getreten? — Wenn ja, nur vereinzelte Male? — Oft? -- Täglich? — Während längerer 
Zeiträume, und solehenfalls wann? — Ist das Erbrechen nach den Mahlzeiten aufgetreten ? 
— Oder nach besonderen Speisen ? — Hat er manchmal Blut enthalten ? — Oder Reste von 
Speisen, die Sie am Tage vorher verzehrt hatten? — Haben Sie manchmal oder während 
einiger Zeit nach der Operation den Magen mittelst Magensonde ausgespült? — Haben Sie 
nach der Operation an Leibsehmerzen gelitten? — Wenn ja, wo (Magengrube?)? — Wie 
waren die Schmerzen beschaffen: schmerzhafte Blähungen, Reißen, Brennen, steehende 


Schmerzen, sehr heftige Schmerzen? — Sehen Ihnen das Auftreten der Schmerzen mit 
Mahlzeiten oder mit der Beschaffenheit der Speisen in Zusammenhang zu stehn? — Sind 
die Schmerzen nur vereinzelte Male oder während längerer Zeiten aufgetreten? — Wenn 


letzteres der Fall, wann? — Sind die Schmerzen oder Beschwerden so hochgradig gewesen, 
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daß sie den Schlaf gestört oder Sie gezwungen haben, zu liegen, oder das Arbeitsvermögen 
herabgesetzt haben ? — Wenn Leibbeschwerden vorgekommen sind, waren sie am schlimm- 
sten in der ersten Zeit nach der Operation, oder sind sie später aufgetreten? — Wenn letz- 
teres der Fall, wann? — [Bei Frauen] Ist die Menstruation nach der Operation normal ge- 
wesen? — [Bei Frauen] Haben Sie nach der Operation ein Wochenbett durchgemacht? — 


Sind Sie selbst mit dem Ergebnis der Operation zufrieden? — Sonstige Auskünfte über 
Ihren Gesundheitszustand nach der Operation? — Welches ist Ihre jetzige vollstän- 


dige Adresse? 

Die Fragen des obigen Fragebogens sind von vielen von den Patienten sehr exakt und 
vollständig, von anderen weniger klar und deutlich, doch immer so beantwortet worden, 
daß es möglich gewesen ist, sich aus den Antworten eine ziemlich gute Vorstellung von dem 
Nachverlauf zu bilden. Die betreffenden Mitteilungen sind von dem Operierten selbst in 
den meisten Fällen geliefert worden, bisweilen hat ein Arzt, ein Angehöriger oder eine andere 
Person das Formular beantwortet. 

Die Angaben über die Röntgenuntersuchung in einigen der Krankengeschichten sind 
Zusammenfassungen vollständigerer Röntgenprotokolle, die an demselben Tage abgefaßt 
worden waren, an dem die Untersuenung gemacht wurde. Hier sind die wichtigsten Daten 
aus denselben und besonders solche angeführt worden, die in den Zeichnungen oder Photo- 
graphien nicht zum Ausdruck kommen können, sondern nur bei der Röntgendurchleuchtung 
haben beobachtet werden können. Die Untersuchung mit Wismutaufschwemmung wird 
nur in den Fällen erwähnt, wo sie besondere Aufschlüsse über das hinaus hat liefern können, 
was die Untersuchung mit Wismutbrei gezeigt hat. Von den bei den Untersuchungen ortho- 
diagraphisch angefertigten Zeichnungen und von den Röntgenphotographien sind nach den 
Krankengeschichten eine ziemlich große Anzahl wiedergegeben worden, da sie eine bessere 
und exaktere Vorstellung von der Form und Lage des Magens, event. von der G.E. und 
dem Entleerungsverlauf des Magens geben, als Beschreibungen mit Worten es tun können. 


Um einen Teberbliek über die entfernteren Operationsresultate in diesen 
243 Fällen zu erhalten, ist es mir zweckmäßig erschienen, die Fälle in 3 Grup- 
pen zu ordnen: 

Gruppe 1: diejenigen, die nach der Operation gesund gewesen sind, 
also die Fälle mit völlig gutem Resultat. _ 

Gruppe 2: diejenigen, die später leichte Magenbeschwerden gehabt 
haben, also die Fälle mit einigermaßen befriedigendem Resultat. 

Gruppe 3: diejenigen, die danach bedeutende Magenbeschwerden 
gehabt haben, also die Fälle mit wenig gutem oder nicht befriedigendem 
Resultat. 

Diese Gruppierung der Fälle nach den in vielen Hinsichten wechseln- 
den und verschiedenartigen Angaben von allen diesen verschiedenen Indi- 
viduen, von denen einige offenbar eventuelle Beschwerden übertreiben, 
andere möglicherweise verringern, ist mit recht großen Schwierigkeiten ver- 
bunden gewesen und muß für einige Fälle bis zu einem gewissen Grade will- 
kürlich bleiben. In die 1. Gruppe sind alle Fälle aufgenommen worden, 
die sich bezüglich ihres Magenleidens gesund oder so gut wie gesund gefühlt 
haben, sowie auch diejenigen, die nur während der ersten Zeit oder später 
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ein paarmal oder bisweilen ganz unbedeutende Symptome gehabt haben; 
auch eine völlig gesunde Person kann ja zuweilen aus zufälligen Ursachen 
rasch vorübergehende Magenbeschwerden bekommen. Die 2. Gruppe um- 
faßt die Fälle, die zeitweise oder ständig gelinde oder mäßige Beschwerden 
gehabt oder in nennenswertem Grade Diät haben beobachten müssen, wie 
auch diejenigen Fälle, die Jahre hindurch fast beständig sich gesund gefühlt, 
während einer vereinzelten Periode aber beträchtliche Beschwerden oder 
deutliches Recidiv gehabt haben, auch wenn die Symptome dann eine kurze 
Zeit ziemlich schwer gewesen sind. Der 3. Gruppe sind alle die Fälle zuge- 
wiesen worden, die während wiederholter Perioden oder beständig bedeutende 
oder sehr starke Magenbeschwerden gehabt haben. Bei der Gruppierung 
der Fälle ist demnach auf den Nachverlauf Rücksicht genommen worden, 
so wie er sich im großen und ganzen betreffs der Magensymptome ausge- 
nommen hat; außerdem hat in einigen Fällen — Grenzfällen zwischen den 
Gruppen — auch das Verhalten des Körpergewichts, des Arbeitsvermögens 
nach der Operation in gewissem Grade Beachtung gefunden. 

Eine nicht geringe Anzahl der fraglichen Patienten ist während der 
zwischen der Operation und der Nachuntersuchung verflossenen Jahre ge- 
storben, einige an einer Komplikation oder Folgekrankheit des Ulcus (Cancer 
ventriceuli), andere an Krankheiten, die offenbar oder wahrscheinlich keinen 
Zusammenhang mit dem Magenleiden gehabt haben. In den nächstfolgenden 
Tabellen wird die Anzahl derart später Gestorbener innerhalb der verschie- 
denen Gruppen, wie auch die Anzahl später von neuem Öperierter mitge- 
teilt; in den darauffolgenden Tabellen sind die Fälle, die später an Ulcus 
gestorben sind, in Gruppe 3 mitaufgeführt. 

Aus der folgenden Tabelle geht hervor, wie lange Zeit nach der Ope- 
ration die Nachuntersuchungen in diesen Fällen ausgeführt worden sind; 
außerdem gibt die Tabelle eine Uebersicht über die während des Nachver- 
laufs eingetroffenen Todesfälle. 


(Gestorben an 





Beobachtungszeit Anzahl Uleus Cancer anderen 
ventrieuli Krankheiten !) 

2 EN 2 ie 20 — — 2 

9 J. 11 Mon.—5 J. 57 3 2 4 

4 J. 11 Mon.—3 J. 62 — 2 4 

2 J. 11 Mon. —2 J...... dl 1 1 2 

1J. 11 Mon. —1l J. . .... 4 2 1 2 

Weniger als 1 Jahr . .. .. 6 2 —_ — 
Summ? 243 >) 6 14 


1) In diese Gruppe sind auch 3 Fälle mit unklarer Todesursache aufgenommen 
worden, obwohl es für diese Fälle nicht mit Bestimmtheit bestritten werden Kann, 
daß die Todesursache mit dem Magengeschwür Zusammenhang gehabt hat oder Magen- 
krebs gewesen ist. 
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Wie aus dieser Tabelle ersichtlich, ist der Zustand des Pa- 
tientenin nahezu !, dieser 243 Fällenach der Opera- 
tion während mindestens 5 Jahren undin ungefähr 
®, der fraglichen Fälle während mindestens 3 Jah- 
ren verfolgt worden. | 

Werden die Fälle nach den oben angegebenen Prinzipien in 3 Gruppen 
verteilt, so erhält man eine Tabelle von nachstehendem Aussehen, die über- 
sichtlich Auskunft gibt über den Verlauf nach der ersten Magenoperation in 
diesen 243 Fällen während so langer Zeit, wie sie die betreffenden Nachun- 
tersuchungen umfassen, also ohne daß hier der Effekt der in einigen Fällen 
später gemachten Relaparotomie mit erneutem Eingriff am Magen berück- 
sichtigt wird. 


(Gestorben an 


Rela-  Uleus Cancer anderen 

Spätresultät, Anzahl © parot. ventr. Krankh. 
GEsund u ee Br ee 92% — — 6 7 
Mit leichten Magenbeschwerden 2. 22.2.0. 0 Al 21%, —_ —_ — 3 
Mit beträchtl. Magenbesehwerden . .....2.6 20, 1 8 — 4 
Summe 243 17 8 6 14 


Entferntere Resultate: 





Beobachtungszeit Anzahl Gesund Leichte Beschwerden — Beträchtliche Beschwerden 

Anzahl 9° Anzahl 2”, Anzahl 25 

21 I.—10 J. 20 9 450, 4 200%, 7 35%, 

9 J. 11 Mon.—5 J. 57 24 42%, 13 230, 20) 359, 

4 J. 11 Mon.—3 J. 52 34 DIS 16 26%, 12 199, 

2 J. 11 Mon.—2 )J. Bl 32 630, D 109, 14 2495 

1 J. 11 Mon. —1 J. 47 25 030, 13 28, 9 19% 
Wenieer als 1 J. 6 3 = 3 
Summe 243 127 al 65 


Die letzte Tabelle zeigt, wie diese Fälle mit den verschiedenen entfern- 


teren Operationsresultaten — völlig guten, einigermaßen befriedigenden und 
nicht befriedigenden — sich auf die in der ersten Tabelle auf S. 360 nach 


der Beobachtungszeit aufgestellten Gruppen verteilen. 

Aus derselben Tabelle geht hervor, daß die Fälle, deren Zustand 5—20 
Jahre lang nach der operativen Behandlung verfolgt worden sind, etwas 
weniger günstige Resultate zeigen als die Fälle, die 1—4 Jahre nach der 
Operation untersucht worden sind. Dieser Unterschied, der übrigens nicht 
sonderlich groß ist, beruht sicherlich zum Teil auf dem bereits oben erwähnten 
Umstande, daß bei manchen der operierten Fälle später Magenbeschwerden 
erst nach mehreren Jahren auftreten, möglicherweise zum Teil auch darauf, 
daß die Operationstechnik sicherlich in der Zeit seit den 1890er und den 
ersten Jahren unseres Jahrhunderts Verbesserungen erfahren hat. 
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Die vorletzte Tabelle zeigt, daß gut die Hälfte der operier- 
ten Fällesymptomenfreigewesenist, während nahe- 
zu die Hälfte derselben danach mehr oder weniger 
beträchtliche Magenbeschwerden gehabt hat. Diese 
Zahlen scheinen auf den ersten Blick hin von keinem besonders günstigem 
Resultat der Uleuschirurgie in den fraglichen südschwedischen Kranken- 
häusern zu berichten, man darf sich aber bei der Bewertung dieser Ope- 
rationen nicht allein an ihre Prozentzahlen halten, sondern muß auch den 
Zustand und die Beschwerden der operierten Patienten vor der Operation 
berücksichtigen, um gerecht den Nutzen beurteilen zu können, den der Ein- 
griff gehabt hat. Wie bereits oben dargelegt worden, besteht dieses Ope- 
rationsmaterial zum größten Teile aus Ulceuspatienten, die Jahre hindurch 
schwere, oft sehr schwere Magensymptome gehabt haben. So haben so gut 
wie alle Fälle in der 2. Gruppe dieser Tabelle, der mit leichten Magenbe- 
schwerden nachher, infolge der operativen Behandlung Besserung, und viele 
höchst bedeutende Besserung aufgewiesen. Und auch unter den Fällen der 
3. Gruppe, denen mit bedeutenden Magenbeschwerden nachher, finden sich 
verschiedene, die sich weit besser befinden, oder bei denen das Leiden wenig- 
stens erträglicher ist als vor der Operation. In Wirklichkeit bilden die Fälle. 
bei denen die Operation gar keine Besserung zur Folge gehabt hat, eine 
ziemlich geringe Anzahl. 

Einen objektiven und oft guten Maßstab für den Effekt der operativen 
Behandlung bei diesen schwereren Magenleiden, die meistens mit Abmage- 
rung verbunden sind, gibt das Verhalten des Körpergewichts, die Ge- 
wichtszunahme nach der Operation, ab. In 140 der betreffenden 
nachuntersuchten Fälle finden sich Angaben über das Körpergewicht vor 
der Operation und über dasselbe während kürzerer oder längerer Zeit nach 
dem Eingriff, für einige Fälle bereits bei der Entlassung aus dem Kranken- 
hause, in vielen Fällen nach einigen Monaten bis 1,—1 Jahr, in anderen 
wieder erst nach mehreren Jahren zur Zeit der Nachuntersuchung. Die 
Wägungen vor der Operation sind wie die, welche in der ersten Zeit nach 
derselben gemacht worden sind, in dem betreffenden Krankenhaus ausge- 
führt worden und können sicherlich in der Regel als zuverlässig betrachtet 
werden; die Mehrzahl der späteren Wägungen sind dagegen bei den Patien- 
ten zu Hause, vielleicht bisweilen weniger exakt, ausgeführt worden und 
haben möglicherweise zuweilen relativ etwas zu hohe Werte ergeben, darauf 
beruhend, daß der Patient zu Hause schwerere Kleider angehabt hat als 
im Krankenhaus. Mit Rücksicht hierauf wird im folgenden das Körperge- 


wicht auch in den Fällen, die eine Zunahme von nur 2—3—4 kg — also 
weniger als 5 kg — gezeigt haben, als ungefähr unverändert bezeichnet. 


Werden die Fälle nicht mitberücksichtigt, in denen eine Angabe über 
das Körpergewicht nur für die ersten 2 Monate nach der Operation vor- 
handen ist, so erhält man für die übrigen 133 Fälle eine Tabelle folgenden 
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Ausschens, welche zeigt, wie die Gewichtszunahme sich nach Monaten oder 
Jahren, von der Operation an gerechnet, verhalten hat, wobei die Fälle auf 
die 3 früher erwähnten Gruppen verteilt worden sind. 


(rewichtszunahme 
Ungefähr 








Anzahl Fälle . 5-9 kr 10-14 kr 15-19 kr 20-24 kr 25-33 kr Summe 
unverändert E ; : 
Gesunde 2 2 2 2 2 2 2 2 2 en 6 21 23 18 ) 9 82 
Mit leichten Beschwerden . . . 4 8 3 8 22; = 23 
Mit beträchtlichen Beschwerden 8 12 4 3 1 ze 28 
Summe 1S 41 3 29 6b b) 133 


Die Tabelle zeigt, daß in den Fällen, wo der Patient nach der Operation 
sich frei von Magenbeschwerden gefühlt hat, die Zunahme des Körperge- 
wichts im Durchschnitt auch am größten gewesen ist! ?,;, von diesen 
Fällenhabenan Gewicht mindestens 1lO kg und 2, der 
Fälle mindestens ls kg nach der Operation zugenom- 
men; einzelne Fälle zeigen eine höchst bedeutende Gewichtszunahme: 
1 Fall 28 kg, 2 Fälle 29 kg, 1 Fall 30 kg, 1 Fall 34 kg. Unter denen, die nach- 
her leichte oder bedeutende Magenbeschwerden gehabt haben, befindet sich 
dagegen ein recht großer Prozentsatz von solchen, die gar keine oder unbe- 
deutende Gewichtszunahme gezeigt haben; doch hat auch unter diesen eine 


beträchtliche Anzahl — in Gruppe 2 ungefähr 1, und in Gruppe 3 nahezu 
I, der Fälle — an Gewicht mindestens 10 kg zugenommen und demnach 


beträchtliche Besserung nach der Operation erfahren; hierzu ist indessen 
auch zu bemerken, daß mehrere von diesen Fällen im Zusammenhang mit 
später auftretenden schweren Magensymptomen wieder abgemagert sind. 
Die Schnelligkeit, mit welcher diese Gewichtszunahme nach der Ope- 
ration vor sich geht, ist in verschiedenen Fällen sehr verschieden; bisweilen 
geht sie recht langsam mit 1-—2: 





3 kg im Monat und fährt dann mehrere 
Monate hindurch fort, in einigen Fällen wieder nimmt das Körpergewicht 
während der ersten Zeit sehr rasch zu. 


Als Beispiele hiefür seien angeführt: 5-65 kg in 2 Wochen (2 Fälle); 5—9 kg m 3—4 
Wochen (6 Fälle); 6—12 kg in 5—6 Wochen (4 Fälle) und in 1 Fall in 6 Wochen 17 kg; 


15—18 kg in 3 Monaten (5 Fälle) und endlich in 1 Fall in 4 Monaten 24 kg. 


Von den 141 nachuntersuchten Frauen haben 9 nach der Operation 
Partus durchgemacht, 3 von ihnen sogar 2 Partus. In 2 von diesen 9 Fällen 
ist die Frau im Zusammenhang mit der Entbindung gestorben, und in dem 
einen dieser 2 Fälle hatte die Frau während der letzten Woche vor dem 
Partus täglich schweres Erbrechen, dessen Ursache nicht festzustellen war, 
und das nach dem Partus aufhörte. 

Einige Worte mögen hier Platz finden über die Todesursachen bei den 
14 Patienten, die während der Beobachtungszeit gestorben sind, ohne daß 
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ihr Tod einen sicheren Zusammenhang mit Ulcus oder Cancer ventrieuli 
gehabt hat — diese letzteren Todesfälle werden später eingehender behandelt 


werden. 


Die Todesursachen sind in den fraglichen 14 Fällen folgende gewesen: in 1 Fall ‚„‚rheu- 
matisches Fieber“, in 1 Fall akute Pneumonie, in 1 Fall ‚„Herzfehler und Schlaganfall“, in 
2 Fällen Partus, in 1 Fall Melancholie und in 1 Fall Selbstmord; 1 Fall starb im Zusam- 
menhang mit Relaparotomie wegen tuberkulöser Peritonitis, 2 Fälle im Alter von bezw. 
12 und «5 Jahren. In1 Fall wie auch in den 3 auf 8. 360 erwähnten Fällen ist die Todes- 
ursache unklar; von diesen ist der eine Fall eigentümlich wegen des negativen Sektionsbe- 
fundes nach dem Krankheitsbild mit Symptomen von Retention, das der Patient in den 
letzten Monaten geboten hat. | 


Die oben angeführten Zahlen geben die Resultate sämtlicher Eingriffe 
verschiedener Art an, die zur Anwendung gekommen sind. Prüfen wir nun, 
wie diese entfernteren Resultate sich nach den verschiedenen Operationen 
gestalten. In 203 der betreffenden 243 Fälle ist G.E. gemacht worden — 
dabei sind 2 Fälle mitgerechnet, in denen die G.E. erst später nach vorher- 
gehender anderer Operation angelegt worden ist. Was die verschiedenen 
Modifikationen der G.E. betrifft, so hat man sich der Gastr. retrocol. post. 
in 113 Fällen, der Gastr. antecol. ant. in 35 Fällen, der Gastr. antecol. ant. + 
Enteroanastomose in 26 Fällen und der Gastr. retrocol. post. + KEntero- 
anastomose in 14 Fällen bedient, wobei in den beiden letzteren Gruppen 
auch die Fälle mitgerechnet worden sind, wo die Enteroanastomose später 
bei Relaparotomie z. B. wegen eines Circulus vitiosus angelegt worden ist; 
in den 15 übrigen Gastroenterostomiefällen ist entweder eine ungewöhnlichere 
Methode (Roux's Methode in 3 Fällen, Gastr. retrocol. ant. in 2 Fällen, 
Gastr. antecol. post. in 1 Fall) angewandt worden, oder es sind 2 G.E. 
angelegt worden, da die zuerst angelegte unbefriedigend funktioniert 
hatte, oder es sind die Angaben über das angewandte Verfahren unvoll- 
ständig. 

In 6 Fällen ist außer G.E. Excision des Magengeschwürs oder dessen 
tandes gemacht worden. In 6 anderen Fällen ist nur Excision eines Geschwürs 
oder Geschwürsrandes oder segmentäre Magenresektion gemacht worden. 
Zirkulärresektion ist ausgeführt worden in 9 Fällen, in 7 davon in Form 
von Pylorusresektion. Der Pyloroplastik hat man sich bedient in 6 Fällen 
(1 später G.E.). Bei 8 von diesen Patienten sind lediglich Adhärenzen ge- 
löst worden (1 Fall später gastroenterostomiert). Bei Sanduhrmagen ist 
Gastroplastik in 3 Fällen und Gastrogastroanastomose in 4 Fällen zur An- 
wendung gekommen. 

Nachstehende Tabelle zeigt die Resultate nach diesen verschiedenen 
Operationen: 
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Operation Anzahl Gesund 9% a 25 ae u 
Zirkulärresektion . . 2.2 .2.2.. 9 7 = = — 2 Br 
Exzision.-2. #2 sr: 3 Sie 6 2 — 2 _ 2 ee 
Esasion.E GE a 6 5 —_ 1 m — au 
GR: 3» 2 2: 254 22 4.52. 203 106 520, 48 205 49 24%, 
Pvloroplastik . . . 2. 2.2.2... 6 1 —_ — — 5 u 
Adhärenzenlöung . ...... 8 1 -_ 2 —_ B) — 
Gastroplastik oder Gastroshstrinna: 

stomose (Sanduhrmagen) . . . 7 5 — 1 —_ 1 — 
Summe 2451!) 127 — 54 —_ 64?) — 


Wenn nur diejenigen Fälle berücksichtigt werden, in denen die Nach- 
untersuchung eine Zeit von wenigstens 2 Jahren nach der Ope- 
ration umfaßt, so zeigen die Zahlen für die Resultate nach den verschiedenen 
Operationen folgendes Bild: 











R ; Leichte ‚ Beträchtliche „. 

Operation Anzahl Gesund % Beden 95 essen 
Zirkulärresektion 7 6 — — — 1 — 
Exzision . ! h) 2 _ 2 — 1 — 
Exzision + G.E. It Alec 2 2 _ = — _ 
Gi en ee ae 0 83 33%, 35 2 39 2 
Pvloroplastik . d 1 — — — 4 — 
Adhärenzenlösung . Ber 8 1 _ 2 — 5 — 

Gastroplastik oder Gastr san: 

stomose (bei Sanduhrmagen) . . 6 4 — 1 — 1 — 
Summe 190) 99 — 40 — dl — 


Betreffs des therapeutischen Wertes der verschiedenen Operationen in 
diesem Material ist aus diesen beiden Tabellen ersichtlich, daß Pylorus- 
resektion sehr befriedigende, Exzision mit gleichzei- 
tiger Gastroenterostomie gleichfalls gute Spätresultate 
ergeben hat; allein Exzisionoder segmentäre Resektion 
haben weniger befriedigende Resultate und Pyloro- 
plastik sowie bloße Adhärenzenlösung schlechte Resultate 
ergeben?°). Doch sind alle diese Operationen in einer relativ geringen 

1) 2 Fälle sind 2 mal mit den Resultaten teils nach Pvloroplastik bezw. Adhärenz- 
lösung, teils nach der späteren Gastroenterostomie aufgeführt worden. 

2) 1 Fall ist in dieser Tabelle nicht in dieser Spalte mitgerechnet worden, da Pat. 
nach später gemachter Enteroanastomose nur leichte Beschwerden gehabt hat. 

3) Bei Prüfung der einzelnen Fälle stellen sich diese Resultate nach Pyloroplastik 
und Adhärenzenlösung noch schlechter dar. Von den Pyloroplastikfällen starb 1 Fall 
später an Perforationsperitonitis, in 1 Fall wurde später Gastroenterostomie angelegt 
und 1 Fall fühlte sich eher schlechter nach der Operation als vorher. Von den mit Ad- 
härenzenlösung behandelten Fällen starb 1 Fall nach 5 Jahren an seinem Magenleiden, 
1 Fall wurde später gastroenterostomiert und 3 Fälle hatten nachher starke Beschwer- 
den, so daß 2 von ihnen später wieder im Krankenhaus behandelt werden mußten. 
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Anzahl von Fällen angewandt worden, so daß man sicherlich nicht berechtigt 
ist, ohne weiteres die oben angeführten Resultate als generelle Wahrheiten 
zu betrachten. G.E. ist dagegen in einer so großen Anzahl von Fällen — 
bezw. 203 und 157 in den beiden Tabellen ausgeführt worden, daß die 
Zahlen für dieselbe ein weit größeres Interesse haben und einen gewissen 
Wert besitzen dürften. Von diesen Fällen von GE. hat gut 
die Hälfte einen völlig guten Nachverlauf während 
2—20 Jahren gezeigt, ungefähr ein Viertelhat leich- 
te und ungefähr ein Viertelhat bedeutende Magen- 
beschwerden gehabt. Unter Verwendung der Ausdrucksweise 
früherer Autoren wären demnach die Resultate nach GE. in 
16°, acer Fälle als befriedigend zu bezeichnen. Diese 
Zahl zeigt gute Uebcereinstimmung mit den Resultaten in den größeren und 
zuverlässigsten der früher ausgeführten, oben referierten Nachuntersuchungen. 








15- 


Die Spätresultate nach den verschiedenen Formen von G.E. gehen aus 
nachstehender Tabelle hervor: 





Leichte . Beträchtliche _. 
Operation Anzahl Gesund 965, | ER On 
Beschwerden Beschwerden 
G.E. retroeol. post... ....... 198 29 22°, 2) 2095 25 220, 
„ antecol. anter. 2. 22 22.20.80 23 609, 6 17% 6 115 
„ antec. ant. + Enteroanast. 26 13 4095 \ 2 L 27, 
„ retroc. post. + Enteroanasto- 
MORE 2. ea. 6 _- 2 — 6 — 
Sonstige (ı.En. 2. 2.2.2202... D 6 _— 4 — 5 — 
Summe 203 105 2 48 242, 49 240, 


Berücksichtigt man nur die mindestens 2 Jahre hindurch verfolgten Fälle 
so erhält die Tabelle folgendes Ausschen: 





| Leichte . Beträchtliche _. 
Operation Anzahl Gesund 9, ne 0, 
eschwerden Beschwerden 
G.E. retiocol. post. 2 22 2.2.0082 44 540, 19 2 19 2 
„ anteeol. ant. 2. 2 2.2.2.0 21 0, 5) 119, 4 13%; 
„ antee. ant. + Jinteroanast. 23 11 48%, d 21m, 7 30, 
„  Tetroe. post. + Enteroanasto- 

MOSE 2 2 are N 3 _ 2 -_ 5) — 

Sonstige En 2. 202.8 ee 4 —_ 4 — 4 —_ 
Summe 15% 83 23 35 220, 39 26 


In 4 der fraglichen Fälle und in 1 Resektionsfall ist Murphvy's Knopf bei der Anle- 
gung der G.E. zur Anwendung gekommen; von diesen 5 Fällen sind 3 nach der Operation 
gesund gewesen, 2 haben leichte Beschwerden gehabt. 


Vergleicht man in den obigen Tabellen miteinander die Zahlen, die 
die entfernteren Resultate nach den verschiedenen Gastroenterostomieme- 
thoden angeben, so ist das Augenfälligste und Beachtenswerteste das, daß 
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Gastroenterostomia antecolica anterior in dieser 
Kasuistik die besten undzwarsehr günstige Spätre- 
sultateergeben hat. Man dürfte jedoch nicht berechtigt sein, 
aus diesem Material einen sicheren Schluß auf die Ueberlegenheit der 
Gastroenterostomia antecol. ant. über die anderen Gastroenterostomieme- 
thoden zu ziehen, da teils diese Tabellen nicht eine für diese Frage hinreichend 
große Anzahl Fälle umfassen, teils möglicherweise ganz andere Umstände 
als die Art der Operationsmethode günstig auf diese Spätresultate nach den 
vorderen G.E., die zum größeren Teil an einigen der fraglichen Kranken- 
häuser ausgeführt worden sind, eingewirkt haben. 

Von großem Interesse ist es ferner, in dem vorliegenden Material den 
Effekt der G.E. auf Ulcusfälle verschiedener Art zu prüfen. Wenn man, 
ausgehend von der Lokalisation und der pathologischen Anatomie des Uleus, 
die Fälle in verschiedene Gruppen einteilt, wie stellen sich die Resultate 
nach G.E. in diesen verschiedenen Gruppen ? In nachstehender Tabelle sind 
die entfernteren Resultate nach G.E. teils für die Fälle mit Uleus im Duo- 
denum oder im Pylorusteil, teils für die Fälle mit Ulcus an der Curvatura 
minor, am mittleren oder am Cardiateil des Magens, teils für die Fälle ohne 
palpable Veränderungen, teils endlich für die Sanduhrmägen angegeben !). 


Lokalisation des Uleus Anzahl Gesund 9, BIENEN 2 2 EEINChE 38 
Beschwerden Beschwerden 
Ulens im Pylorusteilod. Duodenum 132 “ DRO, 28 219, 27 205 
Uleus in Curv. min., mitt]. oder 
Cardiatell 2 2 2 2 222.2. 40 19 480 5 13 2 8 200, 
Sanduhrmasen 2 2 2 2 2 2 2 0. 10 6 2 2 
Magen ohne palpable Veränderungen 11 1 3 { 


Werden nur diejenigen von den fraglichen Fällen berücksichtigt, deren 
Nachverlauf mindestens 2 Jahre hindurch verfolgt worden ist, so erhält 
die Tabelle folgendes Ausschen. 


ak : Leichte Beträchtliche 
Lokalisation des Uleus Anzahl Gesund 9% Ä = 4 
| Beschwerden Beschwerden 
Uleus im Prlorusteilod. Duodenum 106 61 580, 21 1305 24 2 
Uleus in Curv. min., mittl. oder 
AR) 2 2 ee. 15 520, 3) 3, d 19, 
Sanduhrmaren 2 2 2 2 2 22. 7 4 2 1 
Maren ohne palpable Veränderunsen 9 1 2 6 
| / 


Wie aus den Zahlen dieser beiden Tabellen hervorgeht, sind die 
Resultate bei den Ulcera, die im Pylorus oder Duo- 
denum lokalisiert sind, nach G.E. etwas günstiger 
alsbeidenjenigen, die weiterlinksim Magenlokali- 


1) Für einige der fraglichen Fälle hat wegen der Lokalisation und Ausbreitung 
des Geschwürs die Entscheidung darüber, ob sie der 1. oder der 2. dieser Gruppen zu- 
zuweisen waren, recht willkürlich ausfallen miissen. 
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siert sind: die Pylorusulcera zeigen nämlich nahezu 60°, völlig gute, 
209, einigermaßen befriedigende und 20°, unbefriedigende Resultate, wäh- 
rend die entsprechenden Zahlen für die Fälle der 2. Gruppe ungefähr 50°, 
30°, und 20°, sind. Der Unterschied ist allerdings nach der vorliegenden 
Kasuistik nicht groß, so daß mir, diesen Zahlen nach zu urteilen, kaum hin- 
reichender Grund vorzuliegen scheint, um dem Ort des Geschwürs im Magen 
prinzipielle Bedeutung für die Indikationsstellung, die Wahl der Operations- 
methode, zuzuerkennen, wie das besonders Clairmont (a.2.0.) verficht. 

Was die Resultate der G.E. in den Fällen betrifft, wo der Magen bei 
der Operation keine palpablen Veränderungen aufgewiesen 
hat, so haben sie sich in der vorliegenden Kasuistik als schlecht er- 
wiesen. Dieses Ergebnis steht in Uebereinstimmung und gibt eine Stütze 
ab für die von Barrs!), Moynihan!) u. A. ausgesprochene Ansicht, 
daß G.E. unter solchen Umständen kontraindiciert ist. 

Bei der operativen Behandlung von Sanduhrmagen hat man 
sich in diesem Material verschiedener Verfahren bedient ?). Sowohl die 
Gastroplastik alsdie Gastrogastroanastomose — Ope- 
rationen, die natürlich nur zur Anwendung kommen können, wenn gleich- 
zeitige Pylorusstenose nicht vorhanden ist 9) —und Gastroenterosto- 
mie haben, wie die Zahlen der vorstehenden Tabellen zeigen, für Sanduhr- 
magen ziemlich günstige Spätresultate ergeben. Bei 
der Darstellung der Resultate der Röntgenuntersuchungen werde ich weiter 
unten noch die Frage des Effektes der G.E. bei Sanduhrmagen berühren. 

Wie stellen sich die Gastroenterostomieresultate für die Fälle mit einem 
größeren Uleustumor und für die Fälle mit einem größeren pene- 
trierenden Ulcus? Frühere Nachuntersuchungen derartiger operier- 
ter Fälle haben zu verschiedenen Antworten auf diese Frage geführt, die 
außerdem gegenwärtig von besonders aktucllem Interesse ist, da eben für 
diese Ulcusfäle Riedel, Payr u. A. den größeren Eingriff, zirkuläre 
Resektion, empfehlen. Unter den nachuntersuchten Fällen dieser Kasuistik, 
die gastroenterostomiert worden sind, finden sich 35 Fälle, die laut den 
IKrankengeschichten bei der Operation einen größeren Uleustumor — be- 

l) Barrs und Moynihan, The treatment of gastrie ulecer. Brit. med. Journ. 
1908. 1. 

2) Die Trage der Indikationen für die verschiedenen Operationen bei Sanduhr- 
inaxzen findet man näher behandelt in einer aus v. Hacker's Klinik hervorgegangenen 
Arbeit von Finsterer (Zur Klinik und Therapie des Sanduhrmagens. Bruns’ 
Beitr. Bd. 71. 1911). 

3) Daß Sanduhrmagen recht oft mit Pvlorusstenose verbunden ist, ist von ver- 
schiedenen Autoren in den letzteren Jahren hervorgehoben worden: Moynihan, 
(The Surgery of the simple Diseases of the Stomach. Boston med. a.surg. Journal: 1903), 
Bier, in5 von seinen 18 Fällen (Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. Zentralbl. 
f. Chir. 1910, 8. 958). Blake betont, daß gleichzeitige Pylorusstenose meistens die 
Ursache der schlechten Resultate bei Sanduhrmagen nach anderen Eingriffen als Gastro- 
enterostomie ist. (Arch. gen. de chir. Bd. t. 1910). 
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schrieben als ‚eigroßer“ oder ‚faustgroßer Uleustumor‘“, „große Resistenz‘, 
„bedeutender Tumor‘ — oder ein großes, nach dem Pankreas oder der 
Leber hin penetrierendes Ulcus aufgewiesen haben. Von diesen sind 22 min- 
destens 3 Jahre, 32 mindestens 2 Jahre und die 3 übrigen mehr als 1 Jahr 
nach der Operation verfolgt worden. In 16 von diesen 35 Fällen hatte das 
Geschwür seinen Platz im Pylorusteil, in 19 Fällen an der Curvatura minor 
oder auf der Hinterseite des mittleren Teils des Magens. Die entfernteren 
Resultate sind aus nachstehender Tabelle ersichtlich. 





Lokalisation des Uleus Anzahl Gesund 9, keche 0/ PLAN 0. 
Beschwerden /9 Beschwerden ° 
Am Pvlorus . 2.22.2202... 16 11 6, 3 2 
An der Curv. min. od. mittl. Teil 
des Magens . .2..2.2....19 11 589, 4 
Summe 835 22 63°. fi 20, 6 1:9, 


Vergleicht man die Prozentzahlen dieser Takelle mit denen der früheren 
Tabellen über die Gastroenterostoniieresultate, so findet man, daß die Fälle 
in dieser Kasuistik mit großem Uleustumor oder nach dem Pankreas 
oder der Leber hin penetrierendem Ulcus — und besonders die Fälle 
mitim Pylorusteil lokalisiertem Uleus — nach Gastroentero- 
stomie einen verhältnismäßig günstigen Nachver- 
Jauf haben, einen günstigeren, als sämtliche gastroenterostomierten Ulcus- 
fälle ihn zeigen. 

Von früheren Autoren (Rotgans!), Hofmann?, Moreau?), 
Brenner®), Jesset°’), Eve®), BartholdCarlson’), Schwarz®), 
Busch?) u. A.) sind verschiedene Fälle mitgeteilt worden, in denen es 
sich hat nachweisen lassen, daß ein vor und auch bei der Operation konsta- 
tierter Uleustumor später verkleinert oder sogar so gut wie ganz verschwun- 
den war. Ein solches Verhalten ist nach G.E. auch für einige der Fälle mit 
palpabler Resistenz in der vorliegenden Kasuistik beobachtet worden; diese 
seien hier angeführt. 


l) Rotgans, I congres de la societe internat. de chirurgie. 1905. p. 172. 

2) Hofmann, Verhandl. d. Dtsch. Gesellsch. f. Chir. 1906. 8. 105. 

3) Moreau, Des suites de la gastroenterostornie. These. Paris 1909. 

4) Brenner, Gastroenterostomie oder Resektion bei Uleus eallosum ventrieuli. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 78. 1906. 

5) Jesset, A case, in which a large pylorie tumour disapeared after Gastro- 
enterostonyy. Lancet. 1901. L, S. 1005. 

6) Eve, Experiences of the surgieal Treatment of non-malignant Affeetions of 
the Stomach. Lancet. 19%8. I. S. 1826. 

7)B. Carlson, Horgiea. 1907. S. 994. 

8) Schwarz, Ueber penetrierende Magen- und Duodenalgeschwüre. Bruns’ 
Beitr. Bd. 67. 1910. 

9) Busch, Ueber die chirurgische Behandlung gutartiger Magenaffektionen. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 90. 1910. 
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1. Bei der Operation eine mehr als faustgroße Infiltration an der Curvatura minor; bei 
Sektion nach 6 Jahren nur eine Verdickung in der Magenwand mit strahliger Narbe in der 
Schleimhaut. 

2. Bei der Operation der ganze Pylorus in ein apfelsinengroßes Infiltrat eingezogen; 
bei Relaparotomie nach 5 Jahren fühlt man hinten oben nach dem Pankreas zu nur ein 
pfennigstückgroßes, kraterförmiges Uleus. 

3. Vor der Operation eine faustgroße Resistenz im EFpigastrium, nach 1 Jahr und 9 
Monaten nichts zu palpieren. 

4. Vor der Operation fühlt man oberhalb des Nabels eine walnuberobe Resistenz; nach 
3 Jahren keine palpable Resistenz. 

5. Vor der Operation oberhalb des Nabels ein fingerdicker, knotiger Tumor, der nach 
4 Jahren gar nicht mehr zu fühlen ist. 


In den eben angeführten Fällen mit palpablem Uleustumor hat somit 
ein oder einige Jahre nach G.E. durch Palpation oder eventuell bei Rela- 
parotomie oder Scktion eine augenfällige, eventuell hochgradige Verklei- 
nerung derentzündlichen Geschwulst konstatiert werden 
können. 


Nachdem nun untersucht und festgestellt worden, wie die entternteren 
Resultate sich nach den verschiedenen Operationen und für die verschiedenen 
Uleusgruppen in diesem Material gestalten, sei kurz darüber berichtet, wel- 
cher Art diese nach der Operation auftretenden Magenbeschwerden gewesen 
sind, und wie diese Symptome sich ausgenommen haben, wonach die wichtige 
Aufgabe ührig bleibt, soweit sich das als möglich erweist, zu versuchen, die 
Ursachen zu diesen weniger oder gar nicht befriedigenden Resultaten in eini- 
gen der operierten Fälle festzustellen. 

Die Magensymptome sind in den fraglichen operierten Fällen mit un- 
befriedigendem Spätresultat nachher in schr verschiedener 
Weise aufgetreten: in einigen Fällen vorzugsweise während der ersten Monate 
oder des ersten Jahres nach der Operation, um dann zu verschwinden; in 
anderen Fällen hat der Operierte sich im Gegenteil im ersten oder in den 
ersten Jahren gesund gefühlt und erst nachher wieder Beschwerden bekonmen;; 
in einigen Fällen sind Symptome nur vorübergehend oder während einer 
vereinzelten Periode, in vielen der Fälle zu wiederholten Malen zeit weise 
während längerer oder kürzerer Perioden aufgetreten, und in anderen Fällen 
hat der Patient fast beständig auch nach der Operation sich schlecht ge- 
fühlt. 

Die Magensymptome, die die fraglichen Patienten bei der Nachunter- 
suchung angegeben haben, sind natürlich von sehr verschiedener Intensität 
gewesen: in einigen Fällen leicht, in anderen schwer, hinsichtlich ihrer Art 
aber in vielen Fällen ziemlich gleichartig. Der Patient hat wenigstens zeit- 
weise Diät beobachten müssen — die Speisen, die diese Patienten den meisten 
Angaben nach nicht haben vertragen können, sind fette, gesalzene, saure und 
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geräucherte Speisen, „schwerverdauliche Speisen‘, Kartoffeln, grobes Brot, 
Kohl, Bohnen, Erbsen, Kaffee, Obst und bisweilen Fleisch, Hering, ‚unge- 
kochtes Gemüse‘, „frisches Brot“, ‚alle Arten von Grützspeisen‘“, ‚Saft- 
suppen‘“ u. a. m. gewesen. Nach derartigen ungeeigneten Speisen oder nach 
anstrengender körperlicher Arbeit oder bisweilen ohne nachweisbare Ursache 
haben diese Patienten sich unwohl gefühlt, mit Rülpsen, saurem Aufstoßen 
und Beschwerden in der Magengrube, die von verschiedenen Patienten als 
ziehende, brennende, schneidende, stechende Schmerzen beschrieben werden, 
die manchmal heftig gewesen sind. In recht vielen der betreffenden Fälle 
ist danach auch Erbrechen von verschiedenem Typus — bisweilen gallig 
gefärbtes — sporadisch oder während langer Perioden aufgetreten. Der 
Stuhlgang verhält sich nach den Ulcusoperationen gemäß diesen Nachunter- 
suchungen auf eine ziemlich regelmäßige Weise derart, daß die Patienten, 
die danach frei von Magenbeschwerden gewesen sind, fast alle auch normalen 
und regelmäßigen Stuhlgang gehabt haben, während die große Mehrzahl 
derjenigen mit Magenbeschwerden nachher trägen oder unregelmäßigen Stuhl- 
gang gehabt haben. 

Bei nicht wenigen dieser Patienten sind die Beschwerden derart stark 
gewesen, daß sie auch nach der Operation während einer oder mehrerer 
Perioden das Bett haben hüten müssen. In 4 Fällen hat der Operierte auch 
nachher einige Zeit lang wieder Magenspülungen angewandt. 17 von den 
Fällen sind später relaparotomiert worden, in 1 Fall wegen Ulcusperforation, 
in 16 Fällen wegen andauernder starker Magenbeschwerden in Form von 
Schmerzen und Erbrechen, event. mit Retention. 


Diese 16 Nachoperationen sind gewesen: in 1 Fall Pvlorusresektion (l Jahr 9Mon. nach 
G.E.), in 1 Fall Exeision (5 Jahre nach G.E.), in 6 Fällen G.E. (1 Fall 14 Jahre nach Pylorus- 
resektion; 3 Fälle bezw. 5, 7 und 11, Jahre nach G.E.; 1 Fall 4 Jahre nach Pyloroplastik; 
1 Fall 11 Mon. nach Adhärenzenlösung), in 4 Fällen Enteroanastomose (bezw. 1 Jahr 9 Mon., 
4 Mon., 5Mon., 4 Mon. nach G.E.; 1 Fall war außerdem später Gegenstand von 4 plastischen 
Operationen), in 3 Fällen Adhärenzenlösung (bezw. 10 Mon., 1 Jahr und 8 Jahre nach G.E.) 
sowie Darmresektion in 1 Fall. 


Wie bereits aus den obigen Tabellen auf S. 360 und 361 ersichtlich, hat 
es sich später bei 8 der fraglichen nachuntersuchten Fälle gezeigt, daß sie 
an Todesursachen gestorben sind, die mit dem Magengeschwür in Zusammen- 
hang gestanden haben: 1 Fall an Perforationsperitonitis, 4 Fälle nach Rela- 
parotomie mit Resektion, neuer G.E. oder Adhärenzenlösung; die 3 übrigen 
Fälle sind zu Hause ‚an Magenkrankheit“ gestorben: 1 Fall 1 Jahr 4 Monate 
nach cirkulärer Resektion, 1 Fall nahezu 3 Jahre nach G.E. sowie 1 Fall 
5 Jahre nach Adhärenzenlösung. 

Bei der Beurteilung der oben angeführten Magensymptome, die ein 
Teil der operierten Ulcuspatienten nachher aufweist, darf man nicht ver- 
gessen, daß auch Personen, die weder Ulcus noch cine andere krankhafte 

24 * 
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Veränderung des Magens aufweisen, aus mancherlei Ursachen beträchtliche 
Magensymptome haben können, und daß somit das Magengeschwür nicht 
immer ohne weiteres für diese Beschwerden verantwortlich gemacht und die 
Operation als durchaus mißlungen betrachtet werden darf. 

Bei Prüfung der Nachverläufe findet man auch wenigstens für einige 
der betreffenden Fälle dieser Kasuistik eine wahrscheinliche oder sichere 
Ursache für die Magenbeschwerden, die keinen Zusammenhang mit dem Ma- 
gengeschwür besitzt. Ro: 


80 zeigte in 1 Fall Relaparotomie nach 2 Jahren, daß die nach der Magenoperation 
auftretenden Bauchbeschwerden auf einer tuberkulösen Peritonitis beruhten, 
und in einem anderen Fall fand sich und wurde bereits bei der G.E.-Laparotomie gleichfalls 
tuberkulöse Peritonitis beobachtet, die möglicherweise die Ursache wenigstens einiger der 
späteren Beschwerden gewesen ist. In 4 Fällen ist bei dem Patienten nach der Operation 
wahrscheinlicher oder sicherer „Spitzenkatarrh“, Tubereulosis pulmonum, 
diagnostiziert worden, und es ist für diese Fälle sehr möglich, daß die dyspeptischen Beschwer- 
den wenigstens zum Teil auf das Konto der Lungentuberkulose zu setzen sind. In 1 Fall 
zeigte die Patientin bei einer späteren Blutuntersuchung einen Hämoglobingehalt von 30 ©, 
und nach der Ansicht des behandelnden Arztes bildete diese Anämie die Ursache ihrer 
Beschwerden. 

Mehrere der fraglichen Patienten, die über Magenbeschwerden verschiedener Art nach 
der Operation geklagt haben, haben auch neurasthenische Symptome aufgewiesen, event. 
bei späterer Krankenhausbehandlung die Diagnose Magenneurose erhalten oder sich selbst 
als „nervenkrank“ angegeben (mindestens 5 von diesen Fällen), und für verschiedene andere 
Fälle erhält man aus der Angabe des Patienten über „Kopfschmerzen, Müdigkeit, Schmerzen 
im Rücken“ u. a. sowie aus dem ganzen Ton, in welchem die briefliche Antwort bezüglich 
des späteren Gesundheitszustandes abgefaßt ist, den bestimmten Eindruck, daß der Patient 
an Neurasthenie oder Hysterie leidet. Bei der Beurteilung der Magenbeschwer- 
den dieser neurotischen Patienten, die eine Operation wegen Uleus durchgemacht haben, 
muß man natürlich sehr vorsichtig sein: vermutlich beruhen sie bisweilen auf dem Magen- 
geschwür, bisweilen auf der Neurose des Patienten. Verschiedene erfahrene Kliniker haben 
auch kräftig betont, daß man mit Uleusoperationen bei gleichzeitiger Hysterie zurückhal- 
tend sein muß: schon Mikuliez!), dann Garre?), Helferich?), Körte®), Mar- 
noch°), DeaverP) wA. Clairmont‘) geht sogar so weit, daß er es für berechtist 
erachtet, Hysterie als Kontraindikation gegen Operation bei allen Fällen von Magengeschwür 
außer denen mit hochgradiger Pvlorusstenose zu betrachten. 

Schließlich verdient ein Fall hier aufs neue angeführt zu werden, in welchem bei der 


1) A. 2. ©. 
2) Garre6e, Zur Diskussion über die operative Therapie gutartiger Magener- 
krankungen. IL. Congress de la societe intern. de Chir. 1905. S. 327. 

3) Graf (a. a. O.). 

4) Busch (a. a. ©.). 

5) Marnoch, On the surgiecal Treatment af gastrie Uleer. Brit. med. Journ. 
1909. April. 

5) Deaver, The Use and Abuse of Gastroenterostomy. Amer. Journ. of med. 
Seiene. 1910. Mai. 

7)A. 2.0.8. DH. 
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Sektion nichts am Magen oder an der G.E. beobachtet werden konnte, obwohl die Patientin 
während der letzten Monate wieder schwere Magensymptome von Retentionstypus gehabt 
hatte. 


Aus der obigen Erörterung geht demnach hervor, daß in einem geringen 
Teil der Fälle, die Magenbeschwerden nach der Operation haben, die Ur- 
sache derselben mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit Tuberculosis peri- 
tonei, Tuberculosis pulmonum, Anämie, Neurasthenie oder Hysterie ist. 

In der großen Mehrzahl der Fälle mit Magenbeschwerden auch nach der 
operativen Behandlung trägt indessen sicherlich das Magengeschwür selbst 
oder eine seiner Komplikationen oder auch eine Komplikation der vorge- 
nommenen Operation die Verantwortung dafür. Bei genauerer Prüfung erweist 
es sich auch als möglich, für eine beträchtliche Anzahl der fraglichen Fälle 
dieser Kasuistik die Ursache in Form einer der nachstehend angeführten 
Komplikationen nachzuweisen, die während des Nachverlaufs auf- 
getreten sind, nämlich: 

l. Ulcusrecidiv; 

2. peptisches Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür; 

3. Adhärenzen, Motilitätshindernis; 

4. Cancer ventriculi. 

Diese Komplikationen des Nachverlaufs scien nun- 
mehr in Kürze unter Anführung derjenigen Fälle der Kasuistik, die von 
ihnen betroffen worden sind, behandelt. 


l. Uleusrecidivim Nachverlaufoperierter Fälle. 


In mehreren der Fälle dieser Kasuistik, bei denen G.E. oder Pyloro- 
plastik gemacht worden ist, ist später trotzdem Uleusperforation 
eingetreten. 


In meiner Perforationsarbeit sind bereits 2 Fälle erwähnt worden (Nr. 9 und 15), die 
bezw. 4 Mon. und 5 Tage nach G.E. von akuter Perforation betroffen wurden. Bei der Dar- 
stellung des peptischen Jejunalgeschwürs werden später 2 andere Fälle (Xr. 37 und 41) mit 
akuter Perforation eines Gastrojejunal- bezw. Jejunalgeschwürs nach G.E. näher behan- 
delt werden. Hier ist weiter ein Fall anzuführen, der etwas mehr als 2 Monate nach Pvloro- 
plastik an akuter diffuser Peritonitis starb, die wahrscheinlich von einem perforierten Uleus 
ausgegangen war. 


Die gefährlichste aller Uleuskomplikationen, die Perforation, ist dem- 
nach nicht allzu selten unter den nicht-radikal operierten Ulcusfällen während 
des späteren Nachverlaufs — in 3 Fällen !) unserer Kasuistik. 

Sehen wir nun von diesen in vereinzelten Fällen eintretenden Perfo- 
rationen ab, wie oft ist im übrigen Ulceusrecidiv, offenes Ulcus, die 
Ursache der später auftretenden Magenbeschwerden bei operierten Fällen 


1) In 2 von diesen Fällen ist, wie oben erwähnt, die Perforation bald nach der 








Gastroenterostomie als unmittelbare Operationskomplikation aufgetreten. 
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gewesen ? Zunächst ist unter den Fällen, die wegen Schmerzen und Er- 
brechens einer Relaparotomie unterzogen wurden, bei 3 Patienten !) bei der 
späteren Operation ein nicht geheiltes Ulcus angetroffen worden: in 1 Fall 
bei Pylorusresektion 1 Jahr 9 Monate nach G.E., in 1 Fall bei Anlegung 
einer neuen G.E. 5 Jahre nach der ersten G.E. sowie in 1 Fall bei der An- 
legung einer G.E. 11 Monate nach Adhärenzenlösung. 

Ferner hat in nicht weniger als 20 von diesen 113 Fällen, die nachher 
leichte oder beträchtliche Magenbeschwerden gehabt haben, der Patient nach 
der Operation bei einer oder mehreren Gelegenheiten Blutbrechen oder un- 
zweifelhafte Blutbeimischung in den Fäces, demnach aufs neue offenes Ulcus 
gehabt ?). Pyloroplastik war in 2 von diesen Fällen, Adhärenzenlösung in 3, 
G.E. in 15°) derselben gemacht worden. Die Ulcusblutung ist in keinem 
dieser Fälle letal gewesen. Beachtenswert ist, daß nicht weniger als 12 von 
diesen 15 Fällen mit späterer Blutung nach G.E. manifeste Blutung auch 
vor der Operation gehabt haben. 

Da nun manifeste Blutung ein Symptom ist, das nur in einem Teil der 
Fälle mit offenem Ulceus sich kund gibt, kann man mit gutem Fug vermu- 
ten, daß Uleusreeidiv die Ursache der Magenbeschwerden auch in einer 
großen Anzahl der übrigen Fälle gewesen ist, die zwar nicht manifeste Blu- 
tung gezeigt, aber im übrigen Magensymptome von ungefähr derselben Be- 
schaffenheit aufgewiesen haben. Diese große Bedeutung des Ulcusrecidivs 
für die weniger gelungenen Operationsresultate wird auch dadurch bestätigt, 
daß die Patienten, die in einem jüngeren Alter operiert 
worden sind, während dessen gerade Uleus wenigstens bei der Frau mit Vor- 
liebe auftritt, weit weniger günstige Spätresultate zeigen 
als die, welche in höherem Alter operiert worden sind. 


Man findet nämlich in dieser Kasuistik, daß von 33 Frauen, die vor vollendetem 30, Le- 
bensjahr operiert worden sind, 14, d.h. 42°, danach beträchtliche Beschwerden vom Magen 
her gehabt haben, während gleichfalls 33 Frauen, die in einem höheren Alter als 50 Jahre 
operiert worden sind, nur 8, d. h. 24°, später beträchtliche Beschwerden gehabt haben, 
und von 41 in höherem Alter als 50 Jahre operierten Männern haben nur 7, d. h. 17°, da- 
nach beträchtliche Magenbeschwerden aufgewiesen. 


Was das Risiko eines Uleusreeidivs besonders nach G.E. betrifft, so 
zeigt diese Kasuistik, daß, wenn man von den sicher diagnostizierten Fällen 
mit peptischem Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür ganz absieht, von 
203 nachuntersuchten gastroenterostomisierten UI- 
cusfällen 15 = 74°, während der Beobachtungszeit 


1) Mier sind die Fälle nieht ınitgereehnet, in denen bei Relaparotomie ein pep- 
tisches Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür konstatiert worden ist. 

2) Möglicherweise hat es sieh in einem oder mehreren dieser Fälle um ein 
peptisches Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür gehandelt. 

3) In 2 Fällen wurde, wie oben erwähnt, die Diagnose offenes Uleus auch bei Re- 
laparotonue festiwestellt. 
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manifeste Blutung gezeigt haben, wonach also ein 
weit größerer Prozentsatz Ulceusreeidiv gehabt hat. 

Deaver(a.a. O.) hat neulich, ohne jedoch Zahlen zum Beweise anzuführen, 
die Ansicht ausgesprochen, daß ungefähr 109%, der gastroenterostomierten 
Fälle später Ulcusrecidiv bekommen. Von den 21 nachuntersuchten Fällen, 
die mit zirkulärer Resektion, Exeision oder Excision nebst G.E. behandelt 
worden sind, hat kein Fall nachher manifeste Magenblutung gehabt; doch 
hat vermutlich auch bei mehreren der Resektions- und Exeisionsfälle offenes 
Uleus die Ursache der nachher auftretenden Beschwerden gebildet. In der 
Literatur findet man bereits einzelne Fälle in beträchtlicher Anzahl mitge- 
teilt, in denen trotz Resektion oder Excision des Geschwürs später doch nach 
längerer oder kürzerer Zeit aufs neue unzweifelhafte Ulcussymptome, sogar 
in Form von Perforation oder akuter Blutung mit tödlichem Ausgang, auf- 
getreten sind. Offenes Ulceus, Uleusrecidiv, ist mit 8i- 
cherheit für eine beträchtliche, vermutlich für 
eine schr große Anzahl der operierten Fälle mit un- 
befriedigendem Nachverlauf die Ursache der \Ma- 
genbeschwerden. 

Daß Recidive nicht so selten bei diesen Ulceuspatienten auch nach ope- 
rativer Behandlung auftreten, dürfte uns wohl nicht sonderlich überraschen. 
Es ist recht erklärlich, daß eine G.E. nicht mit Sicherheit gegen Uleusreci- 
div schützt, und daß eine Person nach Excision oder Resektion eines Ul- 
cus später trotz dieser Operation ein neues Ulcus bekomnit, ist in Wirklich- 
keit nicht merkwürdiger, als daß das erste Uleus überhaupt sich bildete. Man 
darf nicht vergessen, daß, wie wir auch ein Ulcus operieren, wir nicht das konsti- 
tutionelle Moment der Ulcusätiologie bei dem Individuum wegoperieren können. 

Es ist in den letzten Jahren von verschiedenen Autoren stark betont 
worden, daß der operierte Uleuspatient nachher nicht immer als ein völlig 
gesundes Individuum betrachtet werden darf, auch wenn er sich symptomen- 
frei fühlt. Dieser Umstand ist sicherlich von großer praktischer Bedeutung, 
da es keinem Zweifel unterliegt, daß viele unserer operierten Ulcuspatien- 
ten in dem angenehmen Gefühl, wieder alles Beliebige essen zu können und 
auch Speisen zu vertragen, denen sie vielleicht viele Jahre lang haben ent- 
sagen müssen, nach der Operation nicht selten vielleicht trotz gegenteiliger 
Vorschriften eine Diät führen, die sowohl qualitativ als quantitativ für eine 
Person mit Uleusdisposition vermutlich schr ungeeignet ist. Es ist daher 
sehr wünschenswert und würde sicherlich die Anzahl Uleusreeidive nach der 
operativen Behandlung vermindern, wenn besonders alle Uleuspatienten, die 
in jüngerem Lebensalter operiert werden oder bei der Operation offenes 
Ulcus oder während der letzten Zeit vor derselben Symptome eines offenen 
Ulcus gehabt haben, auch danach andauernd Vorsichtin der Diät 
beobachten und, wenn Magenbeschwerden aufs neue auftreten, sich 
dann genauer untersuchen und eventuell sofort behandeln ließen. 
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2, Peptisches Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür. 


Diese Komplikation ist bei Operation oder Sektion in 5!) von den Fällen 
der vorliegenden Kasuistik nach G.E. und außerdem in 2 von Privatdozent 
Key in Stockholm operierten und mir freundlichst überlassenen Fällen 
konstatiert worden. Diese 7 Krankengeschichten sind am Schlusse als Nr. 37 
bis 43 angeführt. 

Das peptische Jejunal- und Gastrojejunalgeschwür, zuerst als Kompli- 
kation nach G.E. von Braun und Hahn in den Mitteilungen auf dem 
Deutschen Chirurgenkongreß 1899 beschrieben, hat seitdem während des 
letzten Jahrzehnts in hohem Grade die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf 
sich gezogen und ist von einer großen Anzahl Autoren behandelt worden. 


Besonders verdienstvoll sind Tiegel's?) Arbeit von 1904 mit einer Zusammenstellung 
von 22 Fällen (6 eigenen aus Mikuliez Klinik), Key's3) von 1907, basiert auf 49 Fälle 
(5 eigene aus dem Serafimerlazarett in Stockholm), Paterson's*) von 1909 mit einer 
Zusammenstellung von 63 Fällen,van, Roojen's°®) Arbeit von 1910 mit 78 aus der Lite- 
ratur gesammelten Fällen (und außerdem 5 Fällen aus Rotgans’ Klinik in Amster- 
dam und 6 anderen zuvor nicht veröffentlichten Fällen) sowie Wilkie's®) Arbeit von 
1910 mit 3 neuen Fällen, die während der letzten Jahre inCaird's Klinik beobachtet wor- 





l) Nachtrag nach Abschluß dieser Arbeit. Noch in einem 6. der 
Fälle dieser Kasuistik (Krankengeschichte Nr. 10) ist bei Relaparotomie am 18. II. 1911 
in der ehirurgischen Klinik in Lund Gastrojejunalgeschwür konstatiert 
worden. 

Seit Ilerbst 1910 hat Pat. im letzten halben Jahr periodenweise Wochen hindurch 
beträchtliche Magenbeschwerden gehabt, vor allem in Form schwerer Schmerzen nachts; 
kein Erbrechen, Pat. aber hat Erleichterung gefühlt, nachdem er selbst Erbrechen 
von bisweilen recht großen Quantitäten Mageninhalts hervorgerufen hat. Dazwischen 
ist er unter Beobachtung von Diät zeitweise ziemlich beschwerdefrei gewesen. In den 
letzten 2 Wochen horhgradige Beschwerden. Aufgenommen 12. IL. 11. Befund: Mäßiges 
Fettpolster und recht guter Allgemeinzustand. Schwere Schmerzen in der Magengrube, 
besonders nachts. Nichts Abnormes zu palpieren. Tlöchst unbedeutende Retention. 
Probefmüihstück nicht gallig gefärbt, Taec. = 54. — 18. II. G.-E. antecol. anter. + En- 
teroanastomose (Prof. Borelius) Auf der Vorderseite des Pylorus fühlt man nur 
eine strahlige Narbe. An der Gastroenterostomie selbst ist der Darm eingeschnürt 
und das Darmlumen verengt; die Darmschlinge im übrigen von normaler Weite Das 
Gastroenterostomuielunien ist mehr als fingerweit, der obere hintere Begrenzungsrand 
ist von emer nach hinten sich fortsetzenden, schwieligen, taubeneigroßen Geschwulst 
mut diffuser Grenze (Uleus peptieum) eingenonmmen. Vordere G.E. mit Enteroanasto- 
mose. — Konvaleszens normal: Pat. frei von allen Beschwerden. — Im September 
1911 wieder Uleus-Symptome mit reichlichem Bluterbrechen. 

2) Tiegel, Pept. Geschwüre des Jejunums nach G.E. Grenzgeb. Bd. 13. 18904. 

3) A. a. O. 

4) Paterson, Jejunal and gastrojejunal Uleer following Gastrojejunostomy. 
Annals of Sure. 1909. Vol. 50. Nr. ?. 

so) van Roojen, Uleus pept. jejuni nach G.E. Arch. f. klin. Chir. Bd. 91. 1910. 

6) Wilkie, Gastrojejunal and jejunal Tleeration following Gastroenterostomy. 
Edinburgh med. Journ. 1910, Oktober. 
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den sind. Außer den eben angeführten, zuvor zusammengestellten 92 Fällen von Gastro- 
jejunal- oder Jejunalgeschwür habe ich in Arbeiten aus der letzten Zeit weitere 14 Fälle an- 
getroffen, nämlich bei Zulegert), Battle?°, Perey°), Spassokukozki'), 
v.Eiselsberg°) je1Fall, Schwarz®) 3Fälle, Rubritius®) 3 Fälle und W. 
Mayo’) 3 Fälle. 


Werden dann noch die in der vorliegenden Arbeit mitgeteilten 6 Fälle ®) 
mitgerechnet, so sind also nunmehr mindestens 112 Fälle dieser Nachkom- 
plikation zu G.E. bekannt; übrigens wird ganz sicher diese Zahl aus nahe- 
liegenden Ursachen während der nächsten Jahre rasch wachsen. 

Die Aetiologie des peptischen Jejunalgeschwürs ist keineswegs 
klar. Die Grundbedingung für die Entstehung eines solchen Uleus ist un- 
zweifelhaft, daß der saure Magensaft nach einer G.E. Gelegenheit erhält, 
unverändert auf die Jejunalschleimhaut einzuwirken. Auf welchen Faktoren 
aber beruht es da, daß nur cine geringe Anzahl der Gastroenterostomierten 
Jejunalgeschwür bekommen ? Als ätiologisches Moment für dasselbe ist 
vielerlei angeführt worden: hochgradig herabgesetzter Allgemeinzustand des 
Patienten; nach der G.E. fortdauernde bedeutende Hyperazidität; ferner 
Läsionen der Schleimhaut der Darmschlinge (beispielsweise durch eine Darm- 
klemme oder eventuell durch Murphy’ Knopf); lokale Zirkulations- 
störungen an der Anastomose oder in der Darmschlinge, beruhend auf Ge- 
fäßveränderungen, Ligaturen oder Nähte, Knickung am Mesenterium, Druck 
seitens benachbarter Organe; nicht ganz exakt gelegte Mukosanaht zwischen 
der Schleimhaut des Magens und des Darmes; Anwendung von Seidennähten 
beim Anlegen der Anastomose, die eventuell Magensaft in die Gewebe auf- 
saugen. Ferner Adhärenzen um Anastomose oder Darmschlinge herum, die 
leicht die Darmperistaltik erschweren und so die Darmwand während längerer 
Zeit als bei normaler Peristaltik dem sauren Magensaft ausgesetzt sein lassen. 
Weiterhin die Anlegung der G.E. am Cardiateil des Magens, indem der Magen- 
inhalt in der Nähe der Magenwand im Cardiateil höhere Azidität haben soll 
als der Inhalt der übrigen Teile des Magens, sowie schließlich der Platz der 
G.E. am Jejunum, da die Widerstandsfähigkeit der Darmwand gegen stark 
sauren Magensaft nach unten zu abnehmen soll, so daß nach G.E. mit langer 


1) Zuleger, Uleus pept. jejuni nach G.E. Inaug.-Diss. Leipzig 1909. 

2) Battle, Perforation of a gastrojejunal Ulcer. Brit. med. Journ. 1910. S. 959. 

3) Percy, Secondary gastrojejunostomy. Journ. of the amer. med. assoc, 
1910. Nr. 15. 

4) Spassokukozki, Das pept. Geschwür nach Gastroenterostomie. Zentrbl. 
f. Chir. 1910. S. 345. 

5) v. Eiselsberg, Ulcus pepticum. Zentralbl. f. Chir. 1910 S. 1532. 

vb) A. a. ©. 

7)W. Mayo, Gastrojejunal ulecers. Surgery, Gynecology and Obstetrics. Vol. 10. 
1910. 

8) Von den 7 Fällen (dieser Arbeit ist nämlich Nr. 39 zuvor bereits von Key 
veröffentlicht worden und hat in die früheren Zusammenstellungen Aufnahme gefunden. 
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Schlinge das Risiko dieser Komplikation besonders groß sein soll. Indessen 
erklären alle diese verschiedenen Faktoren kaum die Entstehung eines Ulcus 
pepticum jejuni; sie haben sicherlich keine andere Bedeutung als möglicher- 
weise die von prädisponierenden ursächlichen Momenten, und über die wirk- 
liche Genese wissen wir nichts. Es ist dies auch ganz natürlich, wenn man 
bedenkt, daß es noch nicht gelungen ist, die Ursachen und die Entstehungs- 
weise des gewöhnlichen Magen- und Duodenalgeschwürs festzustellen, das 
doch Gegenstand so vieler experimenteller, pathologisch-anatomischer und 
klinischer Forschung gewesen ist. Außer den lokalen ursächlichen Momen- 
ten: Zirkulationsstörung und Hyperazidität, gibt es sicherlich bei diesen 
Uleusindividuen ein vermutlich wichtigeres, mehr konstitutionelles, bis auf 
weiteres unbekanntes ursächliches Moment, ohne das auch die günstigsten 
lokalen Verhältnisse nicht zur Entstehung eines typischen Ulcus führen. 
Eine gleichartige Auffassung von der Aetiologie des Ulcus liegt dem von 
Schwarz!) formulierten Satze zu Grunde: „Das Magengeschwür ist 
nur ein Symptom der Magengeschwürskrankheit‘“. Meines Erachtens ist es 
dieser bei gewissen Individuen vorhandene unbekannte Faktor, der den Kern- 
punkt der Aetiologie auch des Uleus pepticum jejuni ausmacht. 

Was das Auftreten der fraglichen Gastroenterostomiekomplikation be- 
trifft, so ist es höchst bemerkenswert, daß sie vorzugsweise männliche In- 
dividuen und oft Personen in jüngerem oder in mittlerem Alter betrifft. 
Von den 35 von Key?) gesammelten Fällen mit Angabe über das Ge- 
schlecht waren 31 Männer und 4 Frauen, und von den 73 Fällen der Kasuistik 
van Roojen’s, bei denen das Geschlecht des Patienten angegeben wird, 
waren 59 Männer und 14 Frauen. Nimmt man dazu noch die oben ange- 
führten von mir aus der Literatur gesammelten Fälle und ebenso die Fälle 
der vorliegenden Arbeit, so erhält man insgesamt 94 Fälle, und zwar 79 Männer 
und 15 Frauen. Nach der bisher vorliegenden Erfahrung wären also 84%, 
aller Patienten mit Gastrojejunal- oder Jejunalge- 
schwür nach Gastroenterostomie Männer. Das Durch- 
schnittsalter von 31 dieser Individuen in Key’s Zusammenstellung betrug 
33 Jahre, und von den von van Roojen gesammelten 67 Fällen mit 
Angabe des Alters waren 43 weniger als 40 Jahre alt. Die 7 Fälle der vor- 
liegenden Kasuistik haben ihre G.E. im Alter von bezw. 18, 20, 22, 30, 36, 
37 und 50 Jahren bekommen. Dieses Auftreten des Ulcus pepticum jejuni 
zeigt, worauf Key zuerst hingewiesen hat, eine auffallende Uebereinstim- 
mung mit dem Vorkommen des gewöhnlichen Uleus duodeni: hauptsächlich 
bei Männern und mit einer gewissen Vorliebe bei Männern jüngeren und 
mittleren Alters. Eine Erklärung für diese eigentümliche Tatsache zu geben, 
daB ein peptisches Geschwür im Darm, sei es das Duodenum oder Jejunum, 
fast nur bei männlichen Individuen auftritt. dürfte gegenwärtig nicht mög- 


1) A. a. 0.8. 11ll. 2) A, 2.0. 
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lich sein; natürlich steht sie irgendwie in Zusammenhang mit dem vorläufig 
unbekannten ursächlichen Moment des Ulcus. 

Vom praktischen Gesichtspunkt aus besitzt jedenfalls das eben erwähnte 
Verhältnis ein recht großes Interesse. Betrachtet man nämlich hier alle 
die Fälle der vorliegenden Kasuistik, bei denen überhaupt eine G.E. aus- 
geführt worden ist und die diese überlebt haben — demnach auch die Fälle 
mit Resektion nach Billroth II und ebenso die wenigen unter den 
Perforationsfällen, bei denen eine G.E. angelegt worden ist —, so findet man, 
daß bei 93 gastroenterostomierten Männern später peptisches Jejunal- 
oder Gastrojejunalgeschwür in nicht weniger als 5 Fällen konstatiert wor- 
den ist; bei 123 gastroenterostomierten Frauen in keinem Fall. Die Ge- 
fahr eines peptischen Jejunal- oder Gastrojejunal- 
geschwürs nach einer Gastroenterostomie ist dem- 
nach für eine Frau relativ minimal, füreinen Mann 
und besonders einen jüngeren Mann beträchtlich, 
nach dieser Kasuistik mindestens 5%.  Uebrigens ist es 
wahrscheinlich, daß die fragliche Komplikation während des Nachverlaufs 
noch öfter auftritt, eine Frage, auf die ich bei der Darstellung der Resul- 
tate der Röntgenuntersuchungen noch zurückkomme. 

Die spärlichen Angaben, die man bis auf weiteres in der Literatur über 
die Frequenz des peptischen Jejunalgeschwürs findet, zeigen im allgemeinen 
eine niedrigere Ziffer als die oben erhaltene. 


So hat W. Mayo bei Laparotomie Gastrojejunalgeschwür nur in 3 Fällen nach 715 
wegen Ulcus ventrieuli s. duodeni gemachten G.E. festgestellt. v. Eiselsberg hat nach 
mehr als 600 Magenoperationen 8 mal Symptome von peptischem Gastrojejunal- oder Je- 
junalgeschwür gesehen. Paterson hält das Risiko eines Jejunalgeschwürs nach G.E. 
für geringer als 2%. van Roojen hat dureh Summierung von 11 verschiedenen G.E.- 
Serien gefunden, daß in 14 von 1048 G.T.-Fällen == 1,3 °, Uleus peptieum jejuni später 
konstatiert worden ist. 


Bei der Beurteilung der eben angeführten Zahlen darf man indessen 
nicht vergessen, teils dal die gastroenterostomierten Fälle beider Ge- 
schlechter, somit auch der Frauen, mitgerechnet sind, teils daß keines- 
wegs aus den Mitteilungen mit wünschenswerter Deutlichkeit hervorgeht, 
daß alle Fälle in diesen Serien längere Zeit nach der Gastroenterostomie 
verfolgt und dann genau nachuntersucht worden sind. 

Da die fraglichen 7 Fälle von peptischem Gastrojejunal- oder Jejunal- 
geschwür, verglichen mit den früher veröffentlichten Fällen, nichts beson- 
ders Bemerkenswertes oder wesentlich Neues aufweisen, will ich ihnen nur 
einige Worte widmen. 

Was zunächst die Lokalisation und den anatomischen Charakter dieser 
peptischen Geschwüre betrifft, so findet man, daß es in 3 Fällen seinen Platz 
an der Anastomose selbst hatte — nach Paterson’s Terminologie Gastro- 
jejunalgeschwüre, die, wie er meint, nicht mit den eigentlichen Jejunal- 
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geschwüren vermengt werden dürfen —, in 3 Fällen dicht unterhalb der 
G.E. gleich dem in Fall 38 aufs neue nach der G.E. Il entstandenen Geschwür 
und in 1 Fall in der zuführenden Jejunalschlinge; in diesem Falle fanden 
sich außerdem 2 Ulcera. Zuvor sind bereits verschiedene Fälle mit mul- 
tiplen Jejunalgeschwüren mitgeteilt worden: In 2 von diesen Fällen per- 
forierte das Geschwür und führte zu freier, ausgebreiteter Peritonitis; in 
1 Fall fand sich bei der G.E. selbst ein kaum pfennigstückgroßes Geschwür 
und um dasselbe herum eine knorpelharte Infiltration; in 3 von den übri- 
gen Fällen war das Ulcus von dem penetrierenden Typus und hatte die Darm- 
wand durchulceriert. In 4 von den Fällen — in Fall 38 bei beiden Relaparo- 
tomien — fand man ausgebreitete Adhärenzen um die G.E. und das Jejunal- 
geschwür herum, in 3 von diesen Fällen nach der vorderen Bauchwand hin. 

Nach hinterer G.E. ist diese Komplikation in 4 von den Fällen aufge- 
treten, nach vorderer in 3 Fällen und in 1 Fallnach G.E. nach Roux. Die 
bisher vorliegende Erfahrung gibt an, daß die Gefahr eines peptischen Je- 
junalgeschwürs größer ist nach einer vorderen als einer hinteren G.E. (siehe 
van Roojen, NS. 405—407). Paterson ist der Ansicht, daß das 
Risiko am geringsten ist nach hinterer G.E. ohne Schlinge. v. Eisels- 
berg betont, daß sorgfältige Blutstillung und exakte Schleimhautnaht bei 
der Anlegung der G.E. die Gefahr der Entstehung von Gastrojejunalge- 
schwüren vermindern. 

Die klinischen Symptome und der Krankheitsverlauf haben sich in diesen 
Fällen von peptischem Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür sehr verschie- 
den gezeigt. 


Fall 41 starb bereits 6 Tage nach der G.E. an perforiertem Jejunalgesehwür; in diesem 
Fall deutet auber diesem ungewöhnlich frühen Auftreten eines Ulcus pepticum jejuui — 
früher als in irgend einem zuvor veröffentlichten Fall —, das außerdem rasch zur Perforation 
selanzte, auch das gleichzeitige Vorkommen von 2 Jejunalgeschwüren auf eine hochgradige 
Uleusdisposition bei dem Individuum. 

Fall 37 war ganz gesund und symptomenfrei 9 Monate lang nach der G.E., dann trat 
plötzlich ohne vorhergehende Magensymptome Perforation des peptischen Gastrojejunalge- 
schwürs ein. 

Fall 40 war dagegen nach der G.E. nie symptomenfrei und bekam später nach 6 Jahren 
stärkere Beschwerden von bisweilen sogar lleusartigem Charakter. 

Die Fälle 38 und 42 begannen einige Monate bis 13 Jahr nach der G.E. aufs neue Magen- 
symptome zu bekommen, die dann periodenweise fortfuhren und im großen und ganzen 
während der bezw. 12 und 6 Jahre, welche verflossen, bevor Relaparotomie gemacht wurde, 
zunahmen. 

In Fall 38 begannen innerhalb eines Jahres nach der 2. G.E. aufs neue Schmerzen auf- 
zutreten, die nach 2 Monaten einen neuen Eingriff indizierten. 

Fall 39 war gesund 4 Jahre lang nach der (.E., hatte dann zunehmende Magenbeschwer- 
den während eines halben Jahres, worauf eine neue Operation gemacht wurde. 

Fall 43 schließlich fühlte sich 1 Jahr lang nach der G.E. gesund, bekam dann Schmerzen, 
Aufstoßen und bei einer Gelegenheit Blut im Stuhl: nach 3 Jahren Relaparotomıie. 
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Soweit man aus den Journalaufzeichnungen und den Angaben urteilen 
kann, haben die Magensymptome, die in diesen Fällen wahrscheinlich auf 
dem peptischen Gastrojejunal- oder Jejunalgeschwür beruht haben, nichts 
Charakteristisches aufgewiesen, sondern sich wie gewöhnliche Ulcusbeschwer- 
den wechselnder Art ausgenommen: Schmerzen, Erbrechen, Retention (Nr. 38 
und 40), Blut im Stuhl (Nr. 42 und Nr. 43). Vor der Relaparotomie ist pal- 
pable Resistenz in den 3 Fällen konstatiert worden, die bei der Operation. 
perigastritische Verwachsung mit der vorderen Bauchwand zeigten. 

Betreffs der Azidität des Magensaftes findet man Angaben in mehreren 
dieser Krankengeschichten. 


Vor der G.E. hatte Fall 37 Tae. = bezw. 100 und 84, Fall 39 freie HCl = 36, Fall 40 
Taec. = 72, freie HCl = 35. 

Vor der Relaparotomie wegen Uleus pepticum hatte Fall 38 das erste Mal Tac. = #, 
das zweite Mal Tac. = 55, Fall 39 Tac. = bezw. 8%, 55 und 29, Fall 40 Tac. = 85, Fall #2 
Tae. > 42 und Fall 43 Tae. = 54. 


Mehrere von diesen Fällen mit peptischem Gastrojejunal- oder Jejunal- 
geschwür haben demnach sowohl vor der G.E. als nach derselben mäßige 
oder beträchtliche Hyperacidität gehabt, deren Werte jedoch nicht höher 
sind als man sie ziemlich oft in beliebigen Ulcusfällen findet. Paterson 
hat die Ansicht ausgesprochen, daß alle Ulcusfälle, die vor der G.E. Hyper- 
acidität haben, zur Verhütung von Jejunalgeschwüren mindestens 1, Jahr 
lang nach der Operation diätetisch und mit Alkali behandelt werden sollten. 

Die Behandlung in diesen Fällen und ihre Resultate sind aus folgendem 
ersichtlich. 


Fall 41 starb unoperiert an seiner Perforationsperitonitis. 

In Fall 37 wurde bei der Peritonitislaparotonue das perforierte Uleus im G.E.-Rande 
exceidiert, und Pat. überlebte die Peritonitis: während der seitdem verflossenen 1 Jahr 
4 Monate hat er indessen Magenbeschwerden gehabt. 

In Fall 39 wurde gleichfalls das penetrierende Geschwür mit während nahezu 5 Jahren 
dauernd gutem Resultat exeidiert. 

In den Fällen 38 und 40 wurde eine neue vordere G.E. angeleet, im ersteren Falle ohne 
dauernd dem Pat. zu helfen, und im letzteren Falle mit tödliehem Aussane infolge 
akuter reichlicher Blutung eben von dem Tleus peptieum jejuni her; in Fall 38 mußte bei 
der späteren Relaparotomie wegen besonders komplizierender Verhältnisse ein sehr schwe- 
rer atvpischer Eingriff mit Resektion und Choledochoduodenostomie gemacht werden; das 
unmittelbare Resultat hiervon war befriedigend. 

In Fall 42 wurde die alte G.E. reseeiert und eine neue angelegt, und in Fall 43 wurde 
außerdem Pvlorusresektion gemacht: der erstere Fall ging tödlich aus, der letztere hatte 
einen günstigen Verlauf. 


Wie aus diesen 7 Fällen, von denen 3 gestorben sind, deutlich hervor- 
geht, ist peptisches Gastrojejunal- oder Jejunalge- 
schwür eine höchst ernste und bei Männern nicht 
selteneNachkomplikationnachGastroenterostomie: 
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sie verursacht Perforationsperitonitis, sie gibt Anlaß zu lebensgefährlicher 
Blutung, zu langwierigen, starken Magenbeschwerden, sie recidiviert nicht 
selten, und sie indiciert Relaparotomien, die infolge beschwerlicher Adhä- 
renzbildungen und der Notwendigkeit, große Resektionseingriffe zu machen, 
beträchtliche technische Schwierigkeiten darbieten und sehr gefährlich sein 
können. | 


3. Adhärenzbildungenund Motilitätshindernisse. 


In einigen der hier fraglichen Fälle hat der Patient während des Nach- 
verlaufs Symptome aufgewiesen, die wahrscheinlich oder unzweifelhaft auf 
einem Motilitätshindernis beruht haben !), und in einigen Fällen sind bei Re- 
laparotomie ausgebreitete Adhärenzen oder eine unbefriedigend funktionieren- 
de G.E. nachgewiesen worden. | 

In einigen Fällen finden sich Angaben, welche andeuten, daß der 
Patient nach der operativen Behandlung wenigstens bisweilen Retention ge- 
habt hat. Ein Fall, gastroenterostomiert, hatte später „Symptome von rela- 
tiver Stenose“, und bei einer Gelegenheit wurden im Erbrochenen Reste von 
am Tage vorher verzehrter Speise beobachtet; ein anderer Fall, gastroentero- 
stomiert, hat gleichfalls einigemal Speisereste vom vorhergehenden Tage 
im Erbrochenen gesehen und ist Wochen hindurch mit Magenspülungen 
behandelt worden; ein Fall, an dem Uleusexcision gemacht worden war, hatte 
später Beschwerden, die sich nach Magenspülungen besserten. In 2 Fällen 
mit Retentionsbeschwerden ist Relaparotomie gemacht worden: die Fälle 
seien hier angeführt. 


1. Norrköping, 1802 und 1906; Mann, 47 und 61. J. Hat Schmerzen und in der letzten 
Zeit Erbrechen gehabt. Pylorusresektion: Uleusstenose im ersten Teil des Duodenums. 
Einige Jahre besser. Danach wieder periodenweise Schmerzen und Erbrechen von Re- 
tentionstypus. Nach 14 Jahren: G.E. antecol. anter. + Enteroanastomose. Danach wäl- 
rend 3 Jahren völlig gesund. 

2. Norrköping—Söderköping; 1898 und 1902; Frau, 4 und 49 J. Seit mehr als 25 Jah- 
ren Magenbeschwerden: Blutbrechen. Pyloroplastik: ein größeres tiefes Geschwür an der 
Gurv. min. mit Pvlorusstenose. 2--3 Jahre hindureh ziemlich wohl; dann Schmerzen und 
Erbrechen (auch mit Blut) von Retentionstvpus. Nach 4 Jahren: G.E. Danach während 
6b Jahren ziemlich wohl. 


Für keinen der oben angeführten Fälle, auch für keinen der beiden 
Operierten mit ihren allzu dürftigen Angaben über die Operationsbefunde, 
ist es möglich, bestimmt die Ursache der Motilitätsstörung oder der Reten- 
tionsbeschwerden anzugeben. Für die beiden relaparotomierten Fälle hat 


1) Iier werden nicht die oben erwähnten Fälle unter denen mit Uleusrecidiv 
oder peptischem Jejunalgeschwür, die auch Retention gezeigt haben, berücksichtigt; 


ebenso nieht die Fälle. bei welchen die Röntgenuntersuchungen — deren Resultate 
weiter unten mitgcteilt werden — gezeigt haben, daß sie ihren operierten Magen 


lanzsamer als normal entleeren (Fälle 20, 31 u. a.). 
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indessen eine G.E. — in dem einen Falle 14 Jahre nach Pylorusresektion, 
in dem anderen 4 Jahre nach Pyloroplastik — Befreiung von allen oder fast 
allen Beschwerden mit sich gebracht. 

Ausgebreitete Adhärenzen sind bei Relaparotomie in den nachstehend 
referierten 6 Fällen angetroffen worden, und in 1 weiteren Falle fand man 
bei Relaparotomie einen Unterschied in der Weite der zu- und der abführen- 
den Gastroenterostomieschlinge (‚chronischer Circeulus vitiosus“‘). Die Fälle 
sind folgende. 

3. Malmö, 1899 und 1901: Frau, 22 und 24 J. Seit 3 Jahren periodenweise Schmerzen 
und Erbrechen. G.E. retrocol. post.; Pylorus verengt. Während der Konvaleszenz zeit- 
weise Schmerzen und Erbrechen nach dem Essen. Ebenso in den folgenden Jahren zeitweise 
galliggefärbtes Erbrechen und Schmerzen nach dem Essen. Nach 1 Jahr 9 Mon.: Entero- 
anastomose; die zuführende Schlinge erscheint etwas aufgetrieben, die abführende zusammen- 
gefallen. Das Erbrechen fuhr 1—2 Wochen unvermindert fort, danach Besserung. Später 
jedoch mehrmalige Perioden mit Erbrechen (auch mit Blut), oft gallig gefärbt. 

4. Karlshamn, 1906; Mann, 22 J. Seit 1 Jahr zunehmende Schmerzen: Arbeitsunver- 
mögen. G.E. retrocol. post.; auf der Hinterseite des Pvlorus Narbenstränge. Regelrechter 
Verlauf während 2 Wochen: dann Beschwerden. Retention von gallig gefärbter Flüssig- 
keit und mitunter galliges Erbrechen. Nach 4 Monaten: Enteroanastomose; ausgebreitete 
Adhärenzen zwischen Oment, Bauchwand, Magen und Colon, die gelöst werden. Nach 
2 Tagen galliges Erbrechen; Magenspülung; dann Besserung und nie mehr Erbrechen: hat 
jedoch neurasthenische Beschwerden. 

5. Karlskrona, 1008: Frau, 27 J. Seit 3 Jahren Schmerzen und Erbrechen; offenes 
Geschwür. G.E. retrocol. post.; narbige Geschwulst im Pylorus. Normaler Verlauf. Nach 
einigen Wochen begannen Schmerzen und gallig gefärbtes voluminöses Erbrechen. Nach 
5 Mon. Enteroanastomose: Adhärenzen zwischen Magen, Oment und vorderer Bauchwand; 
werden gelöst. Normaler Verlauf. Später wieder Erbrechen und Schmerzen. 


6. Engelholm, 1907; Mann, 59 J. Seit 2 Jahren Schmerzen. G.E. retrocol. post.; 
in der Curv. min. ein Uleus; Adhärenzen. Im wesentlichen regelrechter Verlauf. Nach 
13 Jahr wieder Schmerzen. Nach 8 Mon. Relaparotomie; zahlreiche Adhärenzen zwischen 
Netz, Magen, Colon, Leber und vorderer Bauchwand: werden in großer Ausdehnung ge- 
löst. Gest. am folgenden Tage an beginnender Peritonitis + Blutung. 


7. Engelholm, 1908; Frau, 42 J. Vorher 2 mal laparotomisiert: 1. Choleevstotomie 
und 2. Anastomose zwischen Coecum und Flexura sigmoidea. G.E. retrocol. post.; Uleus 
auf der Hinterseite des Magens. Normaler Nachverlauf. Nach 9 Mon. beginnen Schmer- 
zen und Aufstoßen. Nach 13 Mon. Relaparotomie: ausgebreitete Adhärenzen zwischen 
Netz, Magen, Leber, vorderer Bauchwand und um die G.E. herum: werden teilweise ge- 
löst. Langsame Konvaleszenz mit starken neurasthenischen Beschwerden und einiger Bes- 
serung. 

8. Jönköping, 1903 —1908: Frau, 37--43 J. Seit vielen Jahren Schmerzen und Er- 
brechen. G.E. antecol. anter. Ilatte dann Erbrechen von Speiseresten und Galle. Nach 
4 Mon. Enteroanastomose; Adhärenzen. Besserung während 3 Wochen, dann wie vorher. 
6 Mon. später: Abschneiden der zuführenden Darnschlinge. Das gallige Erbrechen hörte 
auf, nicht aber der Speisen. Seitdem noch 3 plastische Operationen der G.E., wo man aus- 
gebreitete Adhärenzen fand, die das G.E.-Lumen verengten. 
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9. Karlshamn, 1897 und 1905; Frau, 43 und 51 J. Seit 2 Jahren schwere Ulcussymptome. 
Abgezehrt, bettlägerig. G.E. antecol. anter. Großer Tumor in der Curv. min. bis zum 
Pvlorus hin. Regelrechter Verlauf. Hatte nach 5 Mon. Blutbrechen. War dann 613 Jahre 
gesund. Danach während eines Jahres ständig starke Uleusbeschwerden, oft gallig gefärbtes 
Erbrechen. Nach 8 Jahren: Relaparotomie; ausgebreitete feste Adhärenzen zwischen Vis- 
cera und vorderer Bauchwand, die gelöst werden. Erbrechen und Kräfteverfall fahren fort: 
Tod nach 8 Tagen. Sektion: aufgetriebener Magen; nahe der G.E. ist eine Dünndarm- 
schlinge hinaufgezogen, am Magen festgewachsen und stark winklig gebogen. 


In diesen 7 Fällen hat der Patient längere oder kürzere Zeit — meistens 
schon Wochen oder Monate, in Fall 9 jedoch erst 7 Jahre — nach einer vor- 
deren oder hinteren G.E. wieder begonnen periodenweise auftretende oder 
gewöhnlich stetig zunehmende Magensymptome zu bekommen: Unbehagen 
und Beschwerden im Epigastrium, dazu meistens Erbrechen, das gallig 
gefärbt gewesen ist. Bei der Relaparotomie hat man in allen diesen Fällen, 
außer in Fall 3, bedeutende Adhärenzen gefunden, meistens in Form von 
ausgebreiteten Verwachsungen zwischen dem Magen und benachbarten Or- 
ganen sowie der vorderen Bauchwand. Sieht man ab von Fall 8, wo das 
Gastroenterostomielumen der Angabe nach infolge einer adhäsiven Peri- 
tonitis deutlich verengt gewesen ist, und von Fall 9, wo spätere Sektion 
sicheren Aufschluß über das mechanische Darmhindernis — Adhärenz mit 
Knickung des Darms — gab, so ist betreffs der übrigen Fälle sicherlich nicht 
leicht zu entscheiden, ob und inwieweit diese ausgebreiteten Adhärenzen die 
Ursache der Magenbeschwerden gewesen sind, und zwar umso mehr, als von 
diesen Patienten Nr. 9 auch unzweifelhaftes Ulcusreeidiv und zwei andere 
(Nr. 4, 7) auch beträchtliche neurasthenische Symptome aufgewiesen haben. 
Man darf nämlich nicht vergessen, wie unberechenbar Adhärenzbildungen 
in der Bauchhöhle die Funktion des Magens und des Darms beeinflussen, und 
wie unberechenbar sie subjektive Beschwerden veranlassen. So kann man ja 
einerseits beispielsweise bei tuberkulöser Peritonitis die meisten oder alle 
Darmschlingen mit einander verlötet und den Darm doch seine Funktion 
ohne nennenswerte Motilitätsstörungen ausüben sehen, und andererseits 
können in manchen Fällen unbedeutende Adhärenzbildungen zu bedeuten- 
den Beschwerden führen, sogar eine einzige Adhärenzbride einen vollstän- 
digen Darmverschluß mit ausgesprochenem lleusbild veranlassen. 

In 3 der fraglichen Fälle ist bei Relaparotomie nichts anderes als Lö- 
sung von Adhärenzen vorgenommen worden; in 4 der Fälle wurde Entero- 
anastomose zwischen der zu- und der abführenden Gastroenterostomie- 
schlinge eventuell mit Adhärenzenlösung, gemacht. Die Resultate dieser Ein- 
griffe sind wenig ermutigend gewesen: 2 sind im Zusammenhang mit der 
Operation gestorben, und keiner der 5 überlebenden Fälle ist von den Magen- 
beschwerden befreit worden; nicht einmal in Fall 3, der übrigens später 
offenbar Uleusreeidiv hatte, bewirkte die Enteroanastomose eine richtige Bes- 
serung. Fall 8 ist insgesamt 6mal innerhalb 5 Jahren laparotomiert worden. 
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Diese durchgehends schlechten Resultate nach Adhärenzenlösung sowohl 
bei diesen Relaparotomien als in den zuvor behandelten Fällen, wo bei der 
ersten Laparotomie nur Adhärenzenlösung vorgenonimen wurde, können mög- 
licherweise bisweilen darauf beruhen, daß die Adhärenzen um den Magen 
herum nach einem solchen Eingriff oft sich bald wiederbilden und dazu viel- 
leicht in noch größerer Ausdehnung als vorher. Wahrscheinlicher liegt je- 
doch meines Erachtens die Erklärung darin, daß die Adhärenzen selbst selten 
die wesentliche Ursache der Beschwerden sind, die die Patienten gehabt haben. 

Adhärenzen in der Bauchhöhle oder Motilitätshinder- 
nisse irgendwelcher Art — hier abgesehen von denen, die auf peptischem 
Jejunal- oder Gastrojejunalgeschwür beruhen — können demnach nur für 
eine geringe Anzahl der Fälle mit unbefriedigendem 
Nachverlauf in dieser Kasuistik mit Bestimmtheit als Ursache der 
späteren Magenbeschwerden nachgewiesen werden. Die Prüfung der vor- 
liegenden Kasuistik bietet somit keine Stütze für die von Kocher!) 
vertretene Ansicht, daß ausgebreitete Adhärenzen nach der Operation ein 
sehr bedeutsames Moment für den Eintritt späterer und dauernder Beschwer- 
den bilden. 


4. Sekundäı1er Krebs nach Uleus ventrieuli. 


Inwieweit das Magengeschwür eine ätiologische Bedeutung für die Ent- 
stehung des Magenkrebses besitzt, zu demselben prädisponiert, ist cine Frage 
von außerordentlich großem und aktuellem Interesse für die Magengeschwürs- 
chirurgie. Von ihr hängt nämlich in nicht geringem Grade der Ausgang 
der Diskussion und des Streites ab, der bezüglich der beiden miteinander 
konkurrierenden Operationsmethoden: G.E. und dem mehr radikalen Verfah- 
ren, Resektion, geführt wird. Es ist folglich von größter Wichtigkeit, weitere 
Kenntnis und zwar so zuverlässige Kenntnis wie möglich bezüglich der hierher- 
gehörigen Fragen zu erhalten, die noch keineswegs völlig klargestellt sind. 

Wie oft tritt Krebs in einem alten Uleus auf? Schützt eine G.E. 
mit eventuell danach eintretender Heilung des Magengeschwürs vor spä- 
terem Krebs, oder wie groß ist die Gefahr eines sekundären Krebses bei 
einem gastroenterostomierten Uleuspatienten? Die Antworten auf diese 
Fragen interessieren in hohem Grade die Magengeschwürschirurgie. 

In der Literatur der letzten 2 Jahrzehnte findet man einige exakte 
Angaben darüber, ein wie großer Prozentsatz der Magenkrebsfälle sich auf 
der Basis eines vorhergehenden Ulecus entwickelt. 


Haeberlin?) fand als fraglichen Prozentsatz für das Züricher Krebsmaterial 
(138 Fälle) 7%. Rosenheim?) fand, daß von 50 Fällen von Cancer ventrieuli 4 = 


1) Kocher, Verhandlungen d. Dtsch. Gesellsch. f. Chir. 1906. T. 8. 82. 

2) Haeberlin, Zit. nah Bamberger (a. a. O©.). 

3) Rosenheim, Zur Kenntnis der mit Krebs komplizierten runden Magenge- 
schwüre. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 17. 18590. 
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89, von einem Uleus ausgegangen waren, und Gluzinski!) konstatierte, daß unter 

05 Sektionsfällen von Ulcus 8 = 85°, bei genauerer Untersuchung in Entwicklung be- 

eriffenen Krebs aufwiesen. In einer Arbeit aus Kocher's Klinik teilt Matti?) mit, daß 

unter 97 Fällen von Magenkrebs der Krebs sich auf Ulcusbasis in 16 Fällen (8 Fälle hatten 

klare Uleussymptome in der Anamnese, und in den 8 anderen Fällen wurde das vorhergehende 

Uleus durch mikroskopische Untersuchung von Resektionspräparaten festgestellt) = 16,5 °, 

entwickelt hatte. In Graham's?) Magenkrebsmaterial hatten 15—18 °,, Uleussymptome | 
in der Anamnese, und Riviere-Jaboulay®) fand, daß 20°, der Krebsfälle Ulcus- 
anamnese hatten. Nach einer Statistik von Havem?) über 9 Fälle sollen mehr als 20 °,, 
der Magencareinome sich durch maligne Degeneration eines Uleus entwickelt haben. Stich®) 
kam bei der Prüfung von 82 in Garres Klinik operierten Fällen von Magenkrebs zu dem 
Resultat, daß 30 ©, sich auf der Basis eines vorhergehenden Ulcus entwickelt hatten. 

Verschiedene Autoren gehen noch weiter und schreiben dem Magengeschwür noch 
erößere Bedeutung als prädisponierendes Moment für Krebs zu. Ein auf diesem Gebiet 
so erfahrener Kliniker wie Ewald) hat sich neulich dahin geäußert, daß die Umwandlung 
eines Uleus in Careinom seiner Erfahrung nach in dem Magen „außerordentlich häufig“ 
vorkommt. Movnihan®) gibt an, er habe für seine letzten 100 Magenkrebsfälle bei 
genauer Analyse der Angaben der Patienten gefunden, daß ungefähr ”/3 eine Anamnese 
haben, die seiner Auffassung nach auf vorhergehendes Uleus deutet. 

Aus Sektionsuntersuchungen, die diese Frage beleuchten, sei folgendes angeführt. 
Sönnichsen?) fand, dab von 156 ın Kiel während der Jahre 1873--1801 obduzierten 
Magenkrebsfällen 22 =- 14°, unzweifelhaft sich im Geschwürsrande eines Uleus oder in 
einer Üleusnarbe entwickelt hatten, und Klausa!P) teilte im Jahre 1900 eine Fortsetzung 
derselben Untersuchungsserie mit, die vorhergehendes Uleus in 32 von 120 Krebsfällen --= 
26°, zeigte. Borst!!) fand bei Sektion 9 Tleuscareinome unter 159 Krebsfällen = 5,7 °%,. 
Aus dem Wiener Pathologischen Institut teilte Haberfeld!?, mit, daß in 106 von 
662 Fällen während der Jahre 1897—1906 obduzierten Fällen von Magenkrebs Maxenee- 
schwür vorhergegangen war = 16 %.. 


1l)Gluzinski. Ein Beitrag zur Frühdliagnose des Magencarcinonis etc. Grenzgeb. 


3) Graham, Vilcer and Cancer of the Stomach; their relationship. Boston med. 
and surg. Journ. 1905. 
4) Zit.nach Rodmann, IIcw frequently do gastric UÜlcers become carcinomata? 
Surgery, Gynecology and Obstetries. Bd. 6. 1908. 
5) layem, De Ja frequence de TTuleero-cancer de Vestomae. Zentralbl. f. Chir. 
1908. S. 1086. 
6) Stich, Beiträge zur Magenchirurgie. Bruns’ Beitr. Bd. 40. 1903. 
7), Ewald, Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1910. S. 297. 
S)Movnihan, The earlv Diagnosis and Treatment of Cancer of the Stomach. 
Brit. med. Journ. 1909. 1. 8. 830. 
02) Sönnichsen, Beitrag zur Statistik des Magenkrebses.  Inaug.-Dissert. 
Kiel; 1892. 
10) Klausa, Ueber die Entstehung des Magencareinoms aus chronischem Magen- 
geschwüre. Inaug.-Dissert. Kiel 1900. 
11) Borst, Die Lehre von Geschwülsten. 1902. II. S.759. Zit. nach Key, 8.131. 
12) Haberfeld. Zur Statistik und Aetiologie des Careinoms des Magens. Zen- 
tralblatt f. Chir. 1909. S. 390. 


Bd. 10. 
2) Matti, Chirurgie des Magenkrebses. D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 77. 1905. 
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Von mehreren Autoren ist betont worden, daß besonders die Geschwüre 
im Pylorusteil, die mechanischer Reizung durch den Mageninhalt mehr aus- 
gesetzt sind, oft krebsig degenerierten, während andere Autoren dagegen 
der Ansicht sind, daß die großen callösen Geschwüre an der Curvatura minor 
am meisten sekundärem Krebs ausgesetzt seien. 

In letzter Zeit sind von so autoritativer Seite wie von Payr!, Kütt- 
ner?) und Mac Carty?°) (aus der Klinik der Gebrüder Mayo) patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen zu dieser Frage mit schr beachtens- 
werten und teilweise überraschenden Resultaten mitgeteilt worden. Diese 
Autoren betonen einmütig und bestimmt, wie bereits verschiedene Autoren 
zuvor, daß es in vielen Fällen unmöglich ist, auch gegenüber dem entblößten 
Magen bei eröffneter Bauchhöhle makroskopisch mit Sicherheit zu entschei- 
den, ob ein Ulcus callosum oder Krebs vorliegt; nur genaue mikro- 
skopische Untersuchung kann zu einer sicheren Diagnose führen. 

So fand Küttner?), daß von 30 Resektionsfällen aus der Breslauer Klinik, die auf 
Grund der Befunde vor und bei der Operation als Tleus aufgefaßt wurden, 43 % bei mikro- 
skopischer Untersuchung sich als Krebs erwiesen. Payr!) fand in seinem Material, daß 
von gleichfalls 30 Uleuspräparaten, die durch Excision oder Resektion diagnostizierter 
Magengeschwüre erhalten worden waren, 26%, krebsige Degeneration des Geschwürs zeig- 
ten. Mae CGarty?°), der 216 bei Magenresektion wegen Uleus oder Krebs in der Klinik 
der Gebrüder Mayo erhaltene Präparate mikroskopisch untersucht hat, gibt an, daß sich 
von diesen 58 als Uleus, 125 als Uleus und Krebs, 33 als Krebs erwiesen; dieser Untersuchung 
nach wären also von sämtlichen resecierten Ulcusfällen des Materials 68 ©, mit Krebs kom- 
pliziert. 

Die Zahlen in diesen verschiedenen Mitteilungen weisen zwar beträcht- 
liche Divergenzen auf, sie stimmen aber doch insoweit überein, als sie alle 
angeben, daß ein überraschend großer Prozentsatz der als Ulcus aufge- 
faßten, mit Resektion behandelten Magenfälle Krebs gewesen ist, und da 
die klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose Uleus in diesen Fällen oft unter 
anderem sich auf das Vorkonmen sicherer Ulcussymptome in der Ananınese 
stützt, so deuten diese Zahlen auch darauf hin, daß das Magengeschwür 
eine beträchtliche ätiologische Rolle für den Magenkrebs spielt. Bisher hat 
man, sagt Payr!), „offenbar die Gefahr einer krebsigen Umwandlung 
besonders des Ulcus callosum unterschätzt“. Payr betont ferner, daß 
wir zur weiteren Klärung dieser Frage Angaben mit größeren Zahlen über 
den späteren Verlauf der gastroenterostomierten Ulcusfälle im besonderen 
Hinblick auf sekundäre Krebsentwicklung sammeln müssen. 


1) Payr, Beiträge zur Pathogenese, pathologischen Anatomie und radikalen 
operativen Behandlung des runden Magengesehwürs. Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. 
f. Chir. 1910. 

2) Küttner, Zur Beurteilung und Behandlung des Uleus callosun ventri- 
culi. Ibd. 

3) Mac Carty, Pathology and elinieal Significanses of Ulcer. Surgery, Gynecol. 
and Obst. Bd. 10. 1910, Mai. 
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Um einen Beitrag zu dieser Frage der ätiologischen Bedeutung des 
Ulcus für Magenkrebs zu liefern, bin ich die Krankengeschichten von 199 
in der chirurgischen Klinik zu Lund während der Jahre 1899—1908 be- 
handelten Fällen von Magenkrebs durchgegangen, in welchen die Diagnose 
Krebs für die allermeisten bei Operation oder Sektion festgestellt worden 
und für den geringen Rest auf Grund der klinischen Symptome sicher gewesen 
ist; hierbei sind auch 3 Fälle mitgenommen worden, die unter der Diagnose 
Ulcus operiert worden, später aber an unzweifelhaftem Magenkrebs bezw. 
10 Monate, 1 Jahr, 2 Jahr 3 Monate nach der G.E. bezw. Resektion gestorben 
sind. Viele von den Anamnesen dieser Krankengeschichten sind sehr voll- 
ständig, und die der großen Mehrzahl so vollständig, daß man sich eine be- 
stimmte Auffassung von der Art der früheren Magensymptome und oft von 
ihrer wahrscheinlichen Ursache bilden kann. Unterdiesem Krebsmaterial findet 
man sichere Uleussymptome in den Anamnesen von nur 5 Fällen und Symp- 
tome, die mit einem sehr hohen Grad von Wahrscheinlichkeit oder wenig- 
stens wahrscheinlich — in diesen nicht völlig klaren Fällen sind auch die 
auf Uleus beruht haben, außer- 





Operationsbefunde berücksichtigt worden 
dem in 12 anderen Fällen. Werden auch diese nicht völlig sichere Fälle 
mitgerechnet. so hätten also von 199 Magenkrebsfällen 17 früher Uleus ge- 
habt. Diese Zahl ist indessen trotz der Mitnahme nicht völlig sicherer Fälle 
cher zu niedrig als zu hoch, was in einigen Fehlerquellen seinen Grund hat. 
Vor allem sind möglicherweise etwa frühere Tleussymptome von dem einen 
oder anderen dieser bisweilen bejahrten Krebspatienten vergessen und 
aus diesem Anlaß mit Unrecht in der Anamnese weggelassen worden; 
ferner haben verschiedene dieser Krebsfälle zuvor mehr- oder vieljährige 
Magenbeschwerden gehabt, von denen sicherlich einige auf Uleus beruht haben, 
aber nicht so typisch gewesen sind, daß man sie ohne weiteres als wahrschein- 
liche Uleussymptome rubrizieren kann; schließlich hat vermutlich einer und 
der andere aller dieser Krebspatienten Ulcus gehabt, das relativ latent ver- 
laufen ist und keine beträchtlichen subjektiven Beschwerden verursacht hat. 

Berücksichtigt man diese Umstände, so glaube ich, daß man ohne Beden- 
ken die oben angeführte Zahl als zu niedrig, um das wirkliche Verhältnis 
auszudrücken, betrachten kann und demnach zu der Vermutung berechtigt 
ist, daß wenigstens 85%, der Magenkrebsfälle der chi- 
rurgischen Klinik ın Lund früher Magengeschwür 
schabt haben. Dieses Resultat stimmt einigermaßen mit dem mehrerer 
der oben angeführten Autoren überein, ist dagegen schwer mit der Auffassung 
Moynihan’s und dem Resultat Mac Carty's in Uebereinstimmung 
zu bringen, wonach „72% der resecierten Magenkrebse mit Uleus kombi- 
niert‘ wären. Bei der Beurteilung der Untersuchungsergebnisse des letzteren 
dürfte man vielleicht auch zu beachten haben, was Hauser!) u. A. betont 





1) Hauser, Zur Fraze von der krebsigen Entartung des chronischen Magen- 
geschwürs. Münch. med. W. 1910. N. 23. 
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haben, daß nämlich die sichere Entscheidung, ob sekundärer Krebs in chroni- 
schem Magengeschwür vorliegt, oft sehr eingehende Untersuchung erfordert 
und meistens nur in den frühen Stadien der Krebsentwicklung möglich ist. 

Wie oft die betreffenden Chirurgen in den fraglichen südschwedischen 
Krankenhäusern bei der Laparotomie als Ulcus ventriculi Fälle aufgefaßt 
haben, die in Wirklichkeit Krebs, eventuell Krebs auf Ulcusbasis gewesen 
sind, dürfte aus der folgenden Erörterung hervorgehen. Wie oben auf $. 313 
erwähnt, sind in diese Kasuistik nicht die Fälle aufgenommen, die zwar 
unter der Diagnose Ulcus in dem Operationsjournal des betreffenden Kran- 
kenhauses aufgeführt worden sind, bei denen es sich nun aber bei der Nach- 
forschung über den späteren Verlauf herausgestellt hat, daß sie im Laufe 
ungefähr der nächsten 2 Jahre nach der Operation unzweifelhaft oder sehr 
wahrscheinlich an Magenkrebs gestorben sind. Aus dem fraglichen Ulcus- 
material aus diesen Krankenhäusern sind aus dem genannten Grund 17 Fälle 
ausgeschieden worden, die somit von dem betreffenden Operateur unrich- 
tigerweise als bloßes Ulcus gedeutet und rubriziert worden sind. Wenn man 
dann hier aus naheliegenden Gründen für die prozentualische Berechnung 
von den Fällen der Kasuistik nur diejenigen berücksichtigt, die der Beschrei- 
bung der Operationsbefunde gemäß als Ulcus callosum bezeichnet werden 
können — eine größere oder kleinere Geschwulst, Narbenmasse oder Infil- 
tration oder wenigstens eine schwielige oder narbige Verdickung der Magen- 
wand gehabt haben — und die keiner radikalen operativen Behandlung 
(Resektion oder Excision) unterzogen worden sind, die ferner den Eingriff 
überlebt haben und mindestens 11, Jahre nachher verfolgt worden sind, 
insgesamt 117 Fälle, so dürfte man berechtigt sein festzustellen, daß von 
134 Fällen, die bei Operation in den südschwedi- 
schenKrankenhäusernals Uleuscallosum aufgefaßt 
worden sind, 17 Fälle = 13%, Krebs gewesen sind. 

Diese Zahl, durch klinische Nachuntersuchung gewonnen, ist weit niedri- 
ger als Payr’s und Küttner's entsprechende Zahlen, bezw. 26 und 
43°, die durch mikroskopische Untersuchung resecierter Magenpräparate 
erhalten worden sind. Mac Carty's Prozentzahlen, die aus einer Un- 
tersuchung hervorgegangen sind, bei der auch die als Krebs diagnostizierten 
Fälle mitberücksichtigt wurden, sind hier nicht dirckt vergleichbar. Wie 
ist diese beträchtliche Differenz zwischen Payr's und Küttner's 
Zahlen einerseits und der hier oben erhaltenen Prozentzahl andererseits zu 
erklären, und welches Resultat ist für die Beurteilung der Frage von der 
Krebsgefahr bei einem diagnostizierten Ulceus callosum maßgebender, das 
durch mikroskopische Untersuchung von Resektionspräparaten gewonnene 
oder das durch klinische Nachuntersuchung der operierten Patienten er- 
haltene ? 

Am ersten ist es möglich, daß Payr und Küttner unter ihre 
Ulcera callosa nur Fälle mit hochgradigeren Veränderungen aufgenommen 
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haben, als wie sie bei einem Teil der der vorliegenden Kasuistik entnom- 
menen 134 Fälle vorhanden gewesen sind, so daß sie schon hierdurch zu 
einem etwas höheren Krebsprozentsatz gelangt wären. Eine andere und 
wichtigere Ursache für ihre höhere Prozentzahl dürfte die sein, daß ihre Unter- 
suchungen nur Fälle betreffen, die mit Resektion behandelt worden 
sind. Bei der Wahl der Operationsmethode gegenüber einem Fall mit der 
Diagnose Uleus callosum wird oft — und früher besonders oft) Küttner's 
Material stammt zum Teil aus einer um verschiedene Jahre zurückliegenden 
Zeit her, mit 7 Fällen aus Mikulicz' Zeit) — Resektion gerade in sol- 
chen Fällen vorgezogen. wo aus irgend einer Ursache Verdacht auf Krebs 
hat bestehen können, oder, vielleicht richtiger, wo der Operateur nicht Krebs 
ausschließen zu können geglaubt hat. Es ist da ganz natürlich, daß gerade 
die mit Resektion behandelten, als Ulcus callosum aufge- 
faßten Magenfälle einen relativ großen Prozentsatz Krebsfälle enthalten. 
Als weitere Stütze hierfür können angeführt werden Kelling's?) schr 
lehrreiche Zahlen: von 11 resecierten Ulcus callosum-Fällen waren bei mikro- 
skopischer Untersuchung 8 Krebs, von 39 gastroenterostomierten Ulcus 
callosum-Fällen, die mindestens 3 Jahre lang beobachtet worden sind, waren 
auch 8an Krebs gestorben. Sicher ist daher besonders Küttner’s Prozent- 
zahl irreführend hoch, wenn sie als Ausdruck für das Vorkommen des Krebses 
unter allen den Fällen betrachtet werden soll, die auf Grund der Unter- 
suchungsbefunde vor und bei der Operation als Ulcus callosum diagnosti- 
ziert werden. Die von mir durch klinische Nachuntersuchung erhaltene 
Krebsprozentzahl, 13%, die jedoch sicherlich ihrerseits etwas zu niedrig aus 
dem Grunde ist, weil die allerdings relativ geringe Anzahl von Resektions- 
fällen nicht hat mitberücksichtigt werden können, gibt meines Erachtens 
einen besseren und zuverlässigeren Anhalt für die Beurteilung der uns hier 
interessicrenden wichtigen Frage. 

In den Mitteilungen der letzteren Jahre über die Resultate der Nach- 
untersuchungen findet man einige Beobachtungen von Fällen, in denen 
Krebs später in dem wegen Uleus gastroenterostomierten Magen aufge- 
treten ist. 


Unter 71 operierten — meistens gastroenterostomisierten -— Uleusfällen, die von Kel- 
ling?) nachuntersucht worden sind, war Krebs in 2 Fällen eingetreten. Kocher?) 
fand während des Nachverlaufs wahrscheinlichen Krebs bei gleichfalls 2 von 92 gastro- 

1) Hierzu stimmt auch die von Küttner neulich tmitgeteilte Angabe, daß 
von seinen 25 letzten während der Jahre 1907—1910 resezierten Ulcus callosum-Fällen 
sich bei mikroskopischer Untersuchung 31°, als Krebs erwiesen, eine Zahl, die also 
weit niedriger ist als seine früher mitgeteilte, für die sämtlichen Resektionsfälle der 
Breslauer Klinik geltende, 43°, (Küttner. Breslauer chir. Gesellsch. Zentralbl. 
f. Chir. 1911. S. 190). 

2) A. a. 0. 

3) Kelling, Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1906. 8. 78. 

4) Kocher, Ebenda. 8. 79. 
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enterostomierten Uleusfällen. Kreuzer!) hatte 2 Todesfälle an sekundärem Magen- 
krebs unter 67 operierten Uleusfällen. Graf!) fand, daß unter dl nachuntersuchten G.E. 
1 Fall nach 4 Jahren an Cancer ventriculi gestorben war. Unter 112 von Robson’s?) 
gastroenterostomierten Uleusfällen starben 2 an Krebs nach 2!/s und 31; Jahren. Key!) 
fand, daß von 128 operierten — meist gastroenterostomierten — Uleusfällen bei der Nach- 
untersuchung sicher 3 Fälle (nach bezw. 1 Jahr, 2 Jahren 9 Mon. und 3 Jahren 5 Mon.) 
und möglicherweise außerdem 2 Fälle (nach bezw. 1 Jahr 3 Mon. und 2 Jahren 5 Mon.) 
an Magenkrebs gestorben waren. Busch!) fand unter 64 nachuntersuchten Uleusgastro- 
enterostomien 2 Krebsfälle, Moynihan!) unter 201 Fällen 7 Krebsfälle und Rubri- 
tius!) unter &3 Fällen 5 Krebsfälle = 6%. Schließlich sei auch aus Bamberger’s?) 
Literaturzusammenstellung angeführt, daß unter 1025 wegen offenen Uleus oder narbiger 
Stenose gastroenterostomisierten Fällen Krebs später in 22 Fällen = 2,19, konstatiert wor- 
den ist. 


Das Ulcusmaterial der vorliegenden Arbeit liefert auch einen Beitrag zu 
dieser ziemlich ungeklärten Frage von der Gefahr sekundären Krebses nach 
einer nicht-radikalen Operation wegen Ulcus. In 5 von den Fällen dieser 
Kasuistik findet man, daß der gastroenterostomierte Patient nach Jahren 
Magenkrebs bekommen hat. Die Fälle seien in Kürze angeführt. 


1. Mann, 58 J. Seit 10 J. lästige Magensymptome; Schmerzen, Erbrechen (einigemal 
mit Blut). Hyperacidität. Die Curv. min. narbig zusammengezogen und verdiekt mit 
Stenose im Pylorus. G.E. retrocol. post. 26. XI. 06. Mehr als 2 Jahre hindurch gesund. 
Dann im Anfang 1909 abnehmende Kräfte und Abmagerung. Im August 1909 unzweideu- 
tiges Careinoma ventrieuli. Grest. 19. I. 09. 


2. Mann, 28 J. Seit 2 Jahren saures Aufstoßen und Erbrechen. Retention. Starker 
HCI-Gehalt. In der Curv. min. nahe dem Pylorus fühlt man eine narbige Zusammenziehung. 
G.E. antecol. anter. 7. I. 04. Vollkommen gesund und svmptomenfrei während 4 Jahren 
9 Mon. Seit Okt. 1908 zunehmende Magenbeschwerden; bei Laparotomie am 2. II. 09: Krebs 
in Magen und Leber. (est. 6. III. 09. 


3. Mann, 60 J. Seit 20 J. Magenbeschwerden. Ein ziemlich großer Uleus mit das- 
selbe umgebendem schwieligem Gewebe in der vorderen Bauchwand wird excidiert; in der 
Pylorusgegend außerdem ein sein Lumen verengender Wulst von fester, schwieliger Kon- 
sistenz. G.E. retrocol. post. 25. I. 1900. Während 7 Jahren gesund und so gut wie völlig 
symptomenfrei vom Magen her. Danach zunehmende Magenbeschwerden, Kräfteverfall, 
Oedem. Gest. 3. VIII. 08 an Magenkrebs. 


4. Mann, 56 J. Innerhalb der letzten 25 Jahre bei 4 verschiedenen Gelegenheiten 
teils reichlicher Blutabgang p. anum, teils Magenblutung. Normale Acidität. In dem zu- 
gänglichen Magenteil wird nichts Abnormes palpiert; Pylorus nicht hervorziehbar (fixiert ?); 
Pylorus und Duodenum für genaue Untersuchung nicht zugänglich. G.E. retrocol. post. 
11. VII. 05. Während mehr als 4 Jahren so gut wie völlig svmptomenfrei. Im Februar 1910 
unzweideutige Symptome von Krebs in der Cardia oder dem untersten Teil des Oesophanus. 


1) A. a. ©. 

2)M. Robson, Remarks on the operat. Treatment of Ulcer of the Stomach. 
Brit. med. Journ. 1906. II. S. 1345. 

3) Bamberger,a. a. O. S. 119. 
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5. Frau, 36 J. Seit 213 Jahren Schmerzen, Erbrechen, Abmagerung. Retention. 
Die Curv. min. zusammengezogen: Uleus mit Verdickung der Magenwand in der Nähe der 
Cardia; Pvlorus eng und wulstig. G.E. retrocol. anter. + Enteroanastomose. 10. X. 05. 
Mehr als 3 Jahre lang vollkommen gesund. Bei Laparotomie 29. VI 10: inoperabler Magen- 
krebs. 


Auch der folgende Fall sei hier angeführt, obwohl die Krebssymptome 
in diesem Falle so rasch nach der G.E. auftraten, daß Krebs wahrscheinlich 
schon bei der Operation vorhanden gewesen ist und der Fall demnach 
nicht in diese Kasuistik hätte aufgenommen werden dürfen. 


6. Mann, 37 J. Seit 8 Jahren Magenbeschwerden, die sich in den letzten 3 Jahren ver- 
schlimmerten. Bedeutende Retention:; normale Azidität. In der Curv. min. ein größerer 
sattelförmiger, schwieliger Tumor mit kraterförmiger Vertiefung. G.E. retrocol. post. 12.X. 
08. Wegen Cireulus vitiosus Enteroanastomose und neue vordere G.E. in der ersten Zeit. 
Danach gesund während 1 Jahr 3 Mon. mit einer Zunahme des Körpergewichts um 20 kg. 
Danach rasch zunehmende Magenbeschwerden. Bei Laparotomie 6. VI. 10: inoperabler 
Marenkrebs. 


In weiteren 2 Fällen, die mehrere Jahre nach der Ulceusoperation ge- 
storben sind, ist es infolge der dürftigen Angaben nicht möglich, wenigstens 
mit Sicherheit sekundären Magenkrebs mit eventuellen Lebermetastasen als 
Todesursache auszuschließen, weshalb die Fälle hier angeführt werden mögen. 


7. Mann, 40 J.; 7. X1. 00 G.E. antecol. anter., hatte da eine nach hinten zu am Pan- 
kreas fixierte Resistenz auf dem Pvlorus; während der folgenden Jahre fortdauernd Magen- 
symptome; im letzten Lebensjahr „Anschwellung‘ des Körpers mit gelber Hautfarbe. Gest. 
26. V. 07. 

8. Mann, 44 J. 23. VII. 04 vordere G.E. init Enteroanastomose, hatte da eine nach hin- 
ten zu adhärente Verdickung im Pylorus: 1 Jahr lang gesund, dann dyspeptische Symptome, 
die zunahmen. Gest. 1. IV. 08 an „Leberkrankheit“. 

In dem oben angeführten Fall 4 ist der genetische Zusammenhang des später diagnosti- 
zierten Cardia( ?)-Krebses mit dem früheren Uleus unklar, dürfte aber doch nicht mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden können, weshalb der Fall hier mit aufgeführt worden ist. 


Wie aus den obigen Krankengeschichten hervorgeht, sind die Krebs- 
symptome sehr verschieden schnell in den verschiedenen Fällen nach der 
G.E. aufgetreten: 

In 1 Fall nach 1 Jahr 3 Mon., in 1 Fall nach mehr als 2 Jahren (gest. nach 2 Jahren 
10 Mon.), in 1 Fall nach mehr als 3 Jahren (lebte noch nach 4 Jahren 8 Mon.), in 1 Falı 
nach mehr als 4 Jahren, in 1 Fall nach 4 Jahren 9 Mon. (gest. nach 5 Jahren 2 Mon.), in 
1 Fallnach 7 Jahren (gest. nach 8 Jahren 7 Mon.); die beiden unklaren Fälle starben bezw. 
3 Jahre 9 Mon. und 6 Jahre 6 Mon. nach der G.E. 


Betreffs der anatomischen Beschaffenheit des Magengeschwürs in diesen 
6 Fällen, die später mit Sicherheit sekundären Krebs bekommen haben, 
findet man aus den Operationsangaben, daB es sich meistens um narbige 
Verdickungen in der Magenwand und, abgesehen von Fall 6, der bei der 
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ersten Laparotomie wahrscheinlich bereits Krebs hatte. nicht um größere 
Infiltrationen oder Uleustumoren. Es ist ferner beachtenswert, daß die Pa- 
tienten in allen diesen Fällen nach der G.E. ganz oder so gut wie ganz frei 
von Magensymptomen gewesen sind, bis die Krebsbeschwerden begannen, 
so daß man auf Grund des klinischen Nachverlaufs vermuten möchte, daß 
der Magen während der ganzen Zwischenzeit zwischen der Operation und 
dem Auftreten des Krebses nicht Sitz eines offenen oder progredierenden 
Ulcus, sondern nur ausgeheilter Narben gewesen ist. Diese Fälle beweisen 
demnach zur Genüge, worauf auch schon frühere Autoren hingewiesen haben, 
daB Freiheit von Magensvmptomen nach einer Ga- 
stroenterostomie während mehrerer Jahre einem 
Uleuspatienten durchaus keine Garantie dafür bie- 
tet, daß er nicht später Magenkrebs bekommt. 
Berechnet man nun an diesem Material die Frequenz von Krebs nach 
nicht-radikalen Operationen wegen Ulcus, so findet man, daß von den 16l 
gastroenterostomierten Uleuspatienten dieser Kasuistik, über deren Gesund- 
heitszustand während mindestens 2 Jahren nach der Operation Angaben 
erhalten worden sind, mit Sicherheit 5, möglicherweise 7, also ungefähr 49, 
Magenkrebs im Laufe der Zeit bekommen haben, die für die betreffenden 
Patienten bisher nach der Operation verflossen ist. Werden nur die Fälle 
gerechnet, für welche die Beobachtungszeit nach der Operation 4 Jahre und 
mehr beträgt (die längst beobachteten Fälle sind 13 Jahre hindurch ver- 
folgt worden) -—— 73 Fälle — so zeigt es sich, daß von diesen sicher 4, mög- 
licherweise 5, von sekundärem Krebs befallen worden sind. Da indessen 
von den fraglichen 73 Individuen 61 noch leben, so wird aller Wahrschein- 
lichkeit nach der Magenkrebs in Zukunft noch einige weitere von diesen 
dahinraffen. Die 4, bezw. 5 bereits eingetroffenen Fälle von Krebs unter 
den 73 Gastroenterostomierten repräsentieren demnach nicht das ganze, 
sondern nur einen Teil des Krebsrisikos. Die Prüfung dieses Materials zeigt 
also, dB mindestens 55°, von den gastroenteroston- 
ierten Ulcusfällen später Magenkrebs bekommen. 
Diese wichtige Frage von der Häufigkeit des sekundären Magenkrebses 
unter gastroenterostomierten Ulcuspatienten bedarf, um endgültig beant- 
wortet werden zu können, fortgesetzter klinischer Nachuntersuchungen 
großer Serien operierter Ulceusfälle mit vieljähriger Beobachtungszeit. 





Röntgenologische Magenuntersuchungen nach Gastroenterostomie. 


Nach weniger erfolgreichen Versuchen seitens verschiedener Forscher, 
den Magen durch Lufteinblasen oder Einführen verschiedener Substanzen 
von höheren spezifischem Gewicht in denselben einer Untersuchung mittelst 
Röntgenstrahlen zugänglich zu machen, gelang es erst im Jahre 1905 Rie- 
der, der damals fand, daß Patienten ohne Unbehagen große Wismutdosen 
verzehren konnten, auf diese Erfahrung eine völlig anwendbare und schr 
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wertvolle Untersuchungsmethode zu gründen und auszuarbeiten. Während 
der wenigen seitdem verflossenen Jahre hat die Methode für die Untersu- 
chungen mit Rieders Wismutmahlzeit in allen Einzelheiten eine hohe 
Entwicklung erfahren. Zunächst wurde das Präparat Subnitras bismuthicus 
angewendet, dieses ist aber, seitdem man nach Untersuchungen mit dem- 
selben einige Fälle vermutlich von Nitritvergiftung mit bei jüngeren Indivi- 
duen sogar tödlichem Ausgang beobachtet hat (s. Hürter)!), in letzterer 
Zeit durch das ungefährliche Carbonas bismuthicus ersetzt worden. 

Dank der rastlosen und erfolgreichen Arbeit einer großen Anzahl Rönt- 
genologen, unter denen in erster Linie Holzknecht und seine Mitar- 
beiter sowie in Schweden Forssell Erwähnung verdienen, sind in den 
letzten Jahren ganz neue und sehr wichtige Aufschlüsse über die Anatomie 
und Physiologie der verschiedenen Teile des Verdauungskanals, vor allem 
des Magens, über die Form, Lage, Größe, den Entleerungsmechanismus 
und die motorische Funktion desselben, erhalten worden. Auch hat die 
Röntgenuntersuchung nach Wismutmahlzeiten sich als ein wertvolles und 
unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel für verschiedene der Magenkrank- 
heiten erwiesen. 

‘s liegt außerhalb des Rahmens dieser Arbeit, diese neuen Forschungs- 
resultate zu referieren oder auf die vielen andauernd unklaren Fragen ein- 
zugehen, betreffs derer -— was auf einem so neuen Forschungsgebiet ganz 
natürlich ist — Meinungsverschiedenheiten noch sowohl zwischen Röntgeno- 
logen und Klinikern als auch zwischen den röntgenologischen Forschern unter 
einander herrschen. 

Nur betreffs der Zeit, die nach Ausweis der Röntgenuntersuchungen ein 
normaler Magen braucht, um eine gewöhnliche Wismutbreimahlzeit zu ent- 
leeren, seien hier einige Angaben angeführt, da diese Frage für die vorlie- 
gende Röntgenuntersuchung und die folgende Darstellung von Interesse ist. 


Rieder?) fand, dab ein normaler Magen nach 200 x Brei mit 30 g Wismut der Regel 
nach sieh innerhalb 2 Stunden entleert. Baisch?) hat eine Serie junger gesunder Men- 
schen untersucht und fand, daß der Magen nach der ebenrrenannten Mahlzeit in fast allen 
Fällen einen kleinen Rest nach 2 Stunden enthielt, nach 3 Stunden aber leer war. Albers- 
Schönberg!) fand unter normalen Verhältnissen eine Mahlzeit mit 30 g Wismut aus 
dem Maren nach 3 Stunden verschwunden, Jolasse?®), gestützt auf zahlreiche Beobach- 

1) THürter, Radiologie des Digestionstraktus. Arch. f. Verdauungskrankheiten. 
Bd. 16. 1910. 

2) Zit. nach Baisch. 

3) Baisch,. Radiolog. Untersuchungen des gesunden und kranken Magens. 
Med. Klinik. Bd. 4. 1908. 

4) Albers-Schönberg. Die Untersuchung des Magens und Darmmes mit der 
Wismuth-Methode. Med. Klinik. Bd. 4. 1908. 

5) Jollasse, Veber die mit der Röntgrenuntersuchung des Magen-Darmikanals 
erzielten Resultate. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 16. 1910. 
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tungen, nach 2--3 Stunden und Groebel!)nach 2 -3'; Stunden. Nach Untersuchungen 
von Markovie?) und Perussia?) entleert der gesunde Magen die Wismutbreimahl- 
zeit in 215—4!5 Stunden, wenn der Untersuchte die rechte Seitenlage einnimmt, dageren 
erst in 5—8 Stunden bei ]. Seitenlaee. Holzknecht?) fand, daß die Entleerungszeit 
des normalen Magens zwischen 2 und bis zu 6 —8 Stunden (für hypotonischen und atonischen 
Maren) variieren kann. Bareloy®) ist der Ansicht, daß, wenn ein Magen mit tadelloser 
Peristaltik Wismut noch nach 5 Stunden enthält, ein Pylorushindernis vorhanden ist. 


Aus diesen zahlreichen, von verschiedenen Forschern angestellten Be- 
obachtungen geht also hervor, daß ein normaler Magen eine gewöhnliche 
Wismutbreimahlzeit meistens in ungefähr 3 Stunden entleert. 

Eine sehr große Bedeutung hat die Rieder’sche Untersuchungsme- 
thode für die Erörterung der Frage von der Entleerungsweise und motorischen 
Funktion des gastroenterostomierten Magens erhalten | 


; An Tieren wurden die ersten Untersuchungen von Cannon?) und Blake?) 1905 
ausgeführt, die bei Röntgenuntersuchung gastroenterostomierter Katzen fanden, dab die 
mit Wismut vermischte Speise meistens — in 8 von 10 Fällen — trotz der vorhandenen 
G.E. den Magen durch den Pvlorus verließ, und zwar auch wenn dieser künstlich verengt 
war; in den 2 übrigen Fällen bediente sich der Mageninhalt sowohl des Prlorus als der Ana- 
stomose. Seitdem haben auch Delbet®) und Tuffier”) bei Versuchen an Hunden ge- 
funden, daß nicht einmal eine leicht permeable G.E. den größeren Teil der Speise hindeıt, 
den Magen durch den Pvlorus zu verlassen. Auch Tierversuche anderer Art mit ganz an- 
derer Versuchsanordnung haben äbnliche Resultate betreffs der Entleerungsweise des gastro- 
enterostomierten Magens ergeben. So konnten Leggette®) undMaurvö), die gastro- 
enterostomierte Hunde in einem Fleischstück eine kleine Metallkugel mit daran befestig- 
ter Schnur verschlucken ließen, feststellen, daß die Kugel den Pvlorus passierte (in ] Fall 
ging sie zwar durch die Anastomose, aber in die zuführende Schlinge, und kehrte durch den 
Pylorus in den Magen zurück). Borszekv?) hat die Passage der Speise aus dem Magen 
an einer großen Anzahl gastroenterostomierter TTunde dadurch untersucht, daß er ihnen 
eine mit Methvlenblau vermischte Mahlzeit verabreichte und sie dann nach Verlauf ver- 
schiedener Zeiten tötete und untersuchte; er fand, daß der Mageninhalt sowohl die @.E. 

1) Groebel, Atlas und Grundriß der Röntgendiagnostik. München 1909. 8. 190. 

2) Markoviece und Perussia, Die Entleerungszeit des Magens in der rech- 
ten und linken Seitenlage. Zit. nach Zeitschr. £. Röntgenkunde. Bd. 12. 1910. 

3) Haudek, Veber die radiolog. Kriterien der Pylorusstenose. Wien. med. W. 
1910, S. 2094 und ILolzknecht, Die neueren Fortschritte der Röntgenuntersuchung 
des Verdauungstraktes. Berl. klin. W. 1911. S. 160. 

4) Barclay, Gastrie radioseopy. Arch. of the Roentgen rav. 1910. 

5) Cannon und Blake, Gastroenterostony and Pyloroplasty. Annals of 
Surgery. 1905. I. S. 696. 

6) Delbet, Recherches experimentales sur la gastro-enterostomie. Revue de 
Chir. Bd. 37. 1908. 

7) Tuffier. Revue de gvnecologie. Bd. 12. 1908. 8. 332. 

8) Leggette und Maurvy, Studies upon the Function of the Pylorus and 
Stoma after Gastroenterostomy. Annals of Surgery. 1907. I. 

9), A. a0. 8. 172—1l12. 
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als den Pvlorus passierte, und zwar auch wenn dieser verengt war. Schoemaker!) 
lexte Fisteln am Duodenum und an der Jejunalschlinge eines gastroenterostomierten Hun- 
des an und fand, daß der Mageninhalt ausschließlich den Pylorus passierte; bei Exclusic 
pvlori fand er, daß die Entleerung dureh die Anastomose erst nach 7—9 Min. (wie normaler- 
weise durch den Pylorus) begann und dann portionsweise mit regelmäßigen Pausen (ganz 
wie bei Pvloruspassage) fortfuhr, so daß die Entleerung des Magens auch durch die G.E. 
offenbar eine Wirkung der Peristaltik und keineswegs ein passives Herausrinnen war. 

Diese auf verschiedene Weise gemachten Beobachtungen ergeben also, daß bei Tieren 
die Speise auch den gastroenterostomierten Magen wenigstens vorzugsweise durch den Pv- 
lorus verläßt. 


Wie verhält sich nun der Entleerungsmechanismus des Magens beim 
Menschen nach G.E.? Erst in der Literatur der letzten Jahre findet 
man zerstreute Angaben über Röntgenuntersuchungen gastroenterostomier- 
ter Mägen am Menschen. Die wesentlichsten Resultate derselben seien hier 
in Kürze angeführt. 


Jonas?) teilte 1908 mit, dab in Holzknecht's Laboratorium während der letz- 
ten 3 Jahre 15 G.E. zu Röntgenuntersuchung gekonmen seien, und schildert die normale 
G.E.-Funktion ungefähr in folgender Weise: der Magen kommt nie dazu, sich mit Wismut- 
brei zu füllen, sondern dieser geht sofort durch die G.E. hinab in die Därme. Gleichzeitig 
teilt er jedoch mehrere Fälle mit, wo die Röntgenuntersuchung bedeutend lJangsamere und 
erschwerte Entleerung durch die G.E. zeigt. 

Einzelne röntgenuntersuchte Fälle sind ferner mitgeteilt worden von folgenden Auto- 
ren: Eve3)2 Fälle, in welchen beiden der Wismutbrei die G.E. passierte, Hürter®)1 Fall, 
in welchem er 3 Jahre nach der Operation fand, daß der Mageninhalt nicht die G.E., sondern 
unter verstärkter Peristaltik den Pvlorus passierte (Pat. hatte wiederum Magenbeschwerden), 
Finekh°) 2 Fälle, von denen der eine 3 Mon. nach der Operation Wismutpassage durch 
die G.E., der andere dagegen 8 Jahre nach der G.E. Wismutpassage nur dureh den Pvlorus 
zeigte, Schmieden®) 1 Fall, in welehem der Wismutbrei sofort durch die G.E. hinab- 
ging, sowie Aubourg‘)1 Fall, der 10 Jahre nach der Operation rasche und unbehinderte 
Passage durch die Anastomose zeigte. 

Moreau®) hat im Jahre 1909 10 Mägen röntgenuntersucht, die vor 11 Jahren bis 
2 Monaten wegen gutartiger Stenose gastroenterostomiert worden waren, und fand, dab 


l) Schoemaker, Teber die motorische Funktion des Magens. Mitteil. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. d. Chir. Bd. 21. 1910. 

2) Jonas, Ueber die nach G.E. auftretenden Beschwerden und das radiolog. 
Verhalten des anastomosierten Magens. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 14. 1908. 

3) Eve, Experiences of the surgieal Treatinent of non-malignant Affections of the 
Stomach. Lancet. 1908. I. 

4) Hürter, Unsere Erfahrungen in der Radiologie des Digestionstraktus. Arch. 
f. Verdauungskrankh. Bd. 16. 1910. 

5) Finekh, Die röntgenolog. Diagnostik chirurg. Magenkrankheiten. Bruns’ 
Beitr. Bd. 68. 1910. 

6) Schmieden und Härtel, Röntgenuntersuchung chirurg. Magenkrank- 
heiten. Berl. klin. W. 1909. I. 8. 781. 

7,Aubourg. Archives d’eleetricite miedicale. Bd. 18. 1910. S. 901. 

Ss) Moreau. Des suites de la gastro-enterostornie. These. Paris 1909. 
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in 3 von diesen Fällen (1 von ihnen subjektiv symptomfrei) die Wismutmahlzeit durch den 
Pvlorus, in den 7 übrigen Fällen (4 waren gesund, 3 hatten Marenbeschwerden) durch die 
G.E. und in 3 von diesen mit langsamer Passage dureh diesen ginge. 

Silvagni!) hat bei seinen röntgenologischen Untersuchungen gefunden, daß die 
G.E.-Oeffnung funktioniert, auch wenn sie an Mägen mit nichtstenosiertem Pylorus ange- 
legt worden ist, und bisweilen gleichzeitig mit dem Pvlorus, sowie ferner daß die Entleerungs- 
zeit des gastroenterostomierten Magens kürzer als die eines normalen Magens ist. 

Ferner hat Seudder?) 1/ı--D Jahre nach der G.E. 6 Kinder untersucht, die wegen 
kongenitaler Pvlorusstenose operiert worden waren, und in allen 6 Fällen die Speise die 
G.E. und nicht den Prlorus passieren gesehen: Seudder zieht hieraus den sicherlich vor- 
eiligen Schluß, daß die Pvlorusstenose demnach vermutlich aueh noch weiter bestand. 

Die einzige bisher mütgeteilte Untersuchung, die eine größere Reihe Fälle umfaßt, ist 
die von Pers?) 1909 veröffentlichte. Er wntersuchte nämlich 40 gastroenterostomierte 
— meistens wegen Uleus mit mehr oder weniger starker Retention operierte — Individuen 
1 bis 6 Jahre (nur in 3 Fällen weniger als 1 Jahr) nach der Operation und fand, daß der 
Wismutbrei in 38 von diesen Fällen nur die G.E., in 1 der Fälle mörrlicherweise teilweise 
auch den Pylorus passierte, und dab es in 1 Fall nicht möglich war zu entscheiden, ob der 
Pylorus oder die Anastomose funktionierte. Ferner fand er, daß in 24 der Fälle der Magen 
sieh sofort zu entleeren berzann und in 9 von diesen Fällen nach 10 -25 Min., in den übri- 
gen 15 Fällen innerhalb 50 Min. leer war, während in 15 Fällen die Entleerung des Magens 
nicht sofort begann und binnen I 1, Stunden beendet war. Die Entleerung des Magens ging 
ohne nennenswerte Peristaltik vor sich. Der Zustand des Pylorus vor der Operation hat 
keinen Einfluß auf den Wer. den der Mareninhalt nimmt, oder auf die Entleeruneseeschwin- 
digkeit. Pers’ Schlußfolgerung lautet: nach einer G.E. entleert sich der Magen fast stets 
ausschließlich durch die Anastomose und in der Regel so rasch, daß man ihre Wirkung als 
eine Drainage des Magens betrachten kann. Mühsam?) hat „mehrere“ gastroenterosto- 
mierte Patienten röntgenuntersucht und „wie Pers die gute Funktion der Fistel fest- 
stellen können‘. 

Ferner hat Maunz?°) 3 röntgenuntersuchte G.E.-Fälle mit wertvollen Detailangaben 
über die verschiedenen Befunde mitgeteilt. Fall 1, klinisch symptomenfrei, röntgenunter- 
sucht 113 Jahre nach der Operation: sofort nach der Wismutmahlzeit keine Wismutpassage 
(die G.E. vermutlich dureh Muskelkontraktion geschlossen, „ein funktioneller Pylorus‘), 
später Entleerung unter Peristaltik portionsweise durch die G.E. und auch durch den Py- 
lorus (der größere Teil ging dureh die G.E.). Fall 2, klinisch symmptomenfrei, röntgenunter- 
sucht 13 Jahr nach der Operation: der Wismutbrei fiel direkt durch die Anastomose hinab 
in den Darm und entleerte sieh dann in gleichmäßieem Strom durch diesen: unbedeutende 
Passage jedoeh auch durch den Pvlorus; trözge Peristaltik. Fall 3, mit heftigen Schmerzen 


l) Silvagni, Riverehe intorno allo sanotoments dello stomacho nella gastro- 
enterostomia. Zit. nach Hildebrand's Jahresbericht. 1910. S. 671. 

2) Scudder, A Study of the Effeet of Gastroenterostomy upon Digestion and 
upon the pylorice Tumor. Surgery, Gynecology a. Obstetries. Bd. 11. 1910. 

3) Pers, Gastroenterostoniens Virkemaade. Nord. kirurg. Förenings 8 : de 
möte. 1909. 

4) Mühsam, Zur Öperation des perforiert. Magengeschwürs. D. med. W. 
Bd. 36. 1910. S. 1071. 

5) Maunz, Mechanismus der Magenentleerung bei Magenoperierten. Bruns’ Beitr. 
Bd. 70. 1910. 
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und Erbrechen nach der Operation, röntgenuntersucht: die ersten 5 Min. nach dem Wismut- 
brei keine Passage, dann gute Entleerung durch die Anastomose, keine Passage durch den 
Pvlorus zu beobachten (die Röntgenuntersuchung gab keine Erklärung für die heftigen 
Marenbeschwerden des Pat.). 

Schließlich ist in der allerletzten Zeit eine Untersuchung von Ribas y Ribasd)) 
mitgeteilt worden. Soweit man aus seinen knapp gehaltenen Angaben ersehen kann, haben 
von 8 röntgenuntersuchten G.E.-Fällen 6 Wismutpassage dureh die G.E. (1 von ihnen auch 
durch den Pylorus; in 3 derselben war der Magen nach 3 Stunden nicht leer) und 2 durch den 
Pvlorus allein gezeigt. Eingebender beschäftigt er sich mit dem wechselnden Verhalten 
der Magenperistaltik: in einigen Fällen berinnen sofort nach der Wismutbreimahlzeit kräf- 
tire Kontraktionen, die einen Teil des Mageninhalts entleeren, dann aber bald aufhören, 
in anderen Fällen beginnt der Maren sich erst nach 20 Min. bis 1 Stunde zu kontrahieren, 
dann aber energisch, bis der Magen leer ist, und wieder in anderen Fällen kommen erst nach 
1, Dis 3 Stunden schwache und unzureichende Kontraktionen. Er glaubt auch beobachtet 
zu haben, daß die G.E.-Oeffnung sieh im Zusammenhang mit den Kontraktionen des Magens 
öffnet und schließt. 


Nachtrag nach Abschlub des Manuskripts Schüller?) hat in 
einer neulich erschienenen Arbeit aus Leube's Klinik die Resultate mitereteilt, welche 


eine Röntgenuntersuchung von 12 gastroenterostemterten Patienten — er hat auch 15 an- 
dere Fälle untersucht, bei denen Pvlorusresektion vorgenommen worden war — ihm er- 


geben haben. Er glaubt gefunden zu haben, daß der gastroenterostomisierte Magen nach 
Wisimutmahlzeit ein normales Füllunesbild zeigt, daß bei allen 12 Patienten die Wismut- 
speise teils durch den Pvlorus, teils durch die G.E.-Oeffnung, bei den meisten der weitaus 
größte Teil durch den Pvlorus, ging, sowie dab für den Weg der Speisen die Tätigkeit des 
Antrum pylori und die Durchgängirkeit des Pylorus ausschlaggebend war. Ferner glaubt 
er beobachtet zu haben, daß die Entleerung durch die Fistelöffnung nie kontinuierlich erfolgte, 
sondern, ähnlich wie die Entleerungen durch den Pylorus, stets in deutlichen Schüben, fer- 
ner dab die Entleerungsschübe durch den Pvlorus und die durch die G.E.-Oeffnung völlig 
unabhängeie von einander erfoleten. Schlieblich fand er, daß bei seinen (G.E.-Fällen die Ent- 
leerungszeit gegenüber der Norm nicht verkürzt war, sondern daB die Entleerung für eine 
Riedersche Mahlzeit 2 4 Stunden in Anspruch nahm. Er faßt seine Ansicht über den 
Entleerungsmechanismus des gastroenterostomierten Magens folgendermaßen zusammen: 
„Die Speisen fließen weder sofort durch die neue Oeffnung ab, noch schließen sie den Weg 
durch den Pylorus aus. Auch nach der (GE. bleibt die Magenentleerung in erster Linie 
das Werk der Antrumkontraktionen.‘ 


Die hiermit referierten, bisher angestellten Röntgenuntersuchungen des 
gastroenterostomierten Magens beim Menschen haben demnach — im Gegen- 
satz zu den Untersuchungen an Tieren — ziemlich einstimmig das Resultat 
ergeben, daß der Wismutbrei wenigstens in der Mehrzahl der Fälle haupt- 
sächlich oder ausschließlich (Pers) die angelegte Anastomose passiert. 
Viele Detailfragen betreffs der Entleerungsverhältnisse und der motorischen 

1) Rıibas y Riıbas, The Motility of the Stomach after Gastroenterostomy. 
Archives ofthe Roentgren Ray. 1911, Jan. 

2) Schüller, Klin. und experiment. Untersuchungen über die Funktion des 
Magens nach Gastroenterostomie und Pylorusresektion. Grenzgeb. Bd. 22. 1911. 
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Funktion des Magens nach G.E. sind indessen bis auf weiteres mehr oder 
weniger ungeklärt, und mehrere von ihnen werden auf den folgenden Seiten 
in Zusammenhang mit der Darstellung der Resultate, welche die röntgeno- 
logischen Magenuntersuchungen in 35 von den Gastroenterostomiefällen der 
vorliegenden Kasuistik ergeben haben, behandelt werden. 


Ucber die Methode bei diesen Röntgenuntersuchun- 
gen und die 35 röntgenuntersuchten Fälle. 


Die Röntgenuntersuchung ist in den allermeisten der fraglichen Fälle 
poliklinisch ausgeführt worden, wenn der Patient mit nüchternem Magen 
am Morgen oder Vormittag ins Krankenhaus gekommen war; in einigen 
Fällen bekam der Patient gleich nach der Ankunft zuerst ein gewöhnliches 
Probefrühstück, nach dessen Entleerung ihm dann vor der Röntgenunter- 
suchung 1,—1 Stunde Ruhe gewährt wurde. 

Zu diesen Untersuchungen ist das in der chirurgischen Klinik zu Lund 
befindliche Röntgeninstrumentarium angewandt worden. Die Patienten 
wurden in stehender Stellung indem von Forssell!) verbesserten Holz- 
knecht'schen Apparat zur Durchleuchtung und Orthodiagraphie unter- 
sucht, wobei beim Durchleuchten und Photographieren der Abstand zwischen 
der Antikathode und dem Schirm, bezw. der Platte der Regel nach ungefähr 
60 cm betrug. Die Photographien wurden mit einer Belichtungszeit von 
11,—2 Sekunden und Gehlerfolie unter Anwendung eines Primärstroms von 
110 Volt und 20—25 Ampere hergestellt. 

Bei allen Untersuchungen kam das Präparat Carbonas bismuthicus zur 
Verwendung, außer bei einem einzigen Patienten, der das in letzter Zeit 
vorgeschlagene und angewandte Zirkonoxvd ?) erhielt. Zu Beginn der Unter- 
suchung trank der Patient stets zuerst 10 g Carbonas bismuthicus, aufge- 
schwemmt in 50 g Wasser, wodurch bisweilen gute und jedenfalls orientierende 
Aufschlüsse über die Lage der unteren Magengrenze und eventuell über die 
G.E. gewonnen wurden. Einige Minuten später verzehrte dann der Patient 
400 g Wismutspeise, in der von Forssell zuerst vorgeschlagenen Weise 
zubereitet (nämlich aus 50 g Carbonas bismuthicus ?), 300 g Wasser, 1 EB- 
löffel Kartoffelmehl, 2-—-3 Eßlöffel Milchzucker und eine geringere Dosis 
Saft), welche Quantität fast alle die betreffenden Patienten als eine Portion 
während einiger Minuten ohne nennenswerte Beschwerden haben essen können. 


1) Forssell, Einige Vorrichtungen zur Röntgenografierung etc. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 12. 1908. 

2) Kaestle, Zirkonoxyd als kontrastbildendes Mittel in der Röntgenologie. 
Münch. med. W. 1909. S. 2570. 

3) Bei keinem dieser Patienten sind nachher Vergiftungssyinptome oder andere 
Unzuträglichkeiten infolge der verzehrten Wismutkarbonatdosis bemerkt worden (Fall 25 
erhielt und vertrug ohne Beschwerden 20 g Carbon. bismuth. über die gewöhnliche, 
oben angeführte Dosis hinaus). 
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Während und nach dem Hinunterschlucken der Aufschwemmung sowie 
während des Verzehrens der Speise und während der nächsten Minuten da- 
nach (5, 10--15 Minuten in verschiedenen Fällen) wurde in allen diesen 
Fällen der mit Wismut vermischte Mageninhalt genau durch Röntgenoskopie 
beobachtet, wobei die Aufmerksamkeit besonders teils auf die Magenperi- 
staltik, teils und vor allem auf die Passage der Wismutspeise aus dem Magen 
durch die G.E. bezw. den Pylorus gerichtet wurde. Das Verhalten der Wis- 
mutspeise und die Entleerung des Magens wurde dann in allen Fällen durch 
stetig wiederholte Röntgenoskopien mit Pausen von anfangs 1,—1;, Stunde, 
später 1,—1 Stunde und in der großen Mehrzahl der Fälle so lange verfolgt, 
bis der Magen sich entleert hatte oder wenigstens fast leer war. Bisweilen 
erwies es sich als vorteilhaft, auch den Patienten nicht direkt von hinten 
nach vorn, sondern in schräger oder sagittaler Richtung zu durchleuchten, 
bisweilen wurden aufschlußreichere Bilder nach Massage oder unter Palpa- 
tion der Magengegend oder bei Einziehen der vorderen Bauchwand mit da- 
dureh bedingter, oft beträchtlicher Verschiebung des Magens nach oben 
erhalten. In allen Fällen wurden die Wismutschatten orthodiagraphisch 
teils nach der Wismutaufschwemmung, teils während oder sofort nach dem 
Wismutbrei und dann zu wiederholten Malen bei den späteren Durchleuch- 
tungen abgezeichnet. Ein Photogramm wurde in jedem Fall während der 
ersten Minuten nach der Breimahlzeit genommen, und in verschiedenen 
Fällen auch später noch 1 oder 2 Platten, wenn besondere Verhältnisse es 
indicierten. 

Was die Streitfrage anbelangt, ob Durchleuchtung oder Photographieren 
größere Vorteile bei der Röntgenuntersuchung des Magens bietet, dürfte 
es unzweifelhaft sein, daß die Röntgenoskopie die wichtigere und aufschluß- 
reichere Untersuchungsmethode ist, wenigstens wenn es wie bei der vorliegenden 
Untersuchung vorzugsweise gilt, die ständig wechselnde Magenperistaltik zu 
beurteilen und über die Passage des Wismutbreis durch die G.E. oder den 
Pvlorus Aufschluß zu erhalten, die in manchen Fällen vielleicht nur eine 
ganz kurze Zeit oder nur dann und wann zu beobachten ist. Andererseits 
hat in verschiedenen dieser Fälle das Photogramm Aufschluß über Einzel- 
heiten gegeben, die bei bloßer Durchleuchtung nicht haben beobachtet oder 
sicher gedeutet werden können. Die Röntgenoskopie ist demnach die wich- 
tigere Methode, die beiden Methoden ergänzen aber einander und müssen 
beide bei einer genauen ratliologischen Magenuntersuchung zur Anwendung 
kommen. 

Röntgenuntersuchungen wie diese gewähren, wenn sie sorgfältig. mit der 
nötigen Sachkenntnis und einem guten Instrumentarium ausgeführt werden, 
zweifellos weit besseren Einblick in die Funktion und den Entleerungs- 
mechanismus des gastroenterostomierten Magens als die übrigen Unter- 
suchungsmethoden. Doch ist zu betonen, daß auch die radiologische Unter- 
suchung, auf den Magen in der Absicht wie in dieser Arbeit angewendet, 
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ihre Grenzen hat und auch Fehlerquellen nicht ausgeschlossen sind. Am 
‚ersten kann man nicht, aus Rücksicht auf die Röntgenröhre, den Patienten 
und auch seine eigene Zeit den Magen nach einer Wismutmahlzeit ununter- 
brochen durchleuchten, und da nun oft, besonders während der ersten Zeit 
nach der Mahlzeit, die Schattenbilder sich rasch ändern, ist es möglich, daß 
rasch vorübergehende Formveränderungen oder gelegentliche Passage von 
Mageninhalt der Aufmerksamkeit entgehen und nicht beobachtet werden. 
Ferner können diese Wismutschatten, zumal bei Untersuchung korpulenter 
Individuen, manchmal wenig gesättigt und undeutlich erscheinen und dann 
recht schwer zu deuten sein. In anderen Fällen können zwar deutliche, aber 
nur eine ganz kurze Zeit sichtbare Wismutschatten oder die mehr unge- 
wöhnlichen Bilder, die man bei sehr deformiertem oder pathologisch-ana- 
tomisch verändertem Magen oder in einem gastroenterostomisierten Magen 
mit ganz veränderten Funktionsverhältnissen zu sehen bekommen kann, 
einer Deutung erhebliche Schwierigkeiten entgegensetzen. Ist die G.E. weit 
nach rechts hin am Magen, also nahe dem Pylorus, angelegt, so ist es nicht 
immer leicht zu entscheiden, ob ein sichtbarer Wismutschatten Pylorus- 
oder Gastroenterostomiepassage darstellt; und wenn eine G.E. nicht nahe 
der Curvatura major, sondern höher hinauf am Magen angelegt ist, so sind 
die G.E. selbst und der erste Teil der Anastomosenschlinge bei gewöhnlicher 
Durchleuchtung gänzlich von dem Magenschatten verdeckt. Auch hat man 
in einzelnen Fällen bei der Deutung der Bilder sich daran zu erinnern, daß, 
wenn mit Wismut vermischter Mageninhalt bei einem gastroenterosto- 
mierten Magen ohne Enteroanastomose durch den Pylorus geht, er später 
natürlich auch die Gastroenterostomiedarmschlinge passieren muß, so daß 
die Konstatierung von Wismutbrei in der Gastroenterostomieschlinge nicht 
immer ohne weiteres einen Schluß bezüglich einer Passage durch die G.E. 
zuläßt. Mit den eben angeführten Schwierigkeiten und Fehlerquellen ver- 
hält es sich indessen so, daß sie bei vermehrter Uebung und Erfahrung im 
Untersuchen, hinreichend beachtet, oft vermieden werden können und 
wenigstens selten ein wirkliches Hindernis für eine richtige Deutung der 
Röntgenbilder ausmachen. | 

Wenn es dann gilt, Schlüsse aus Röntgenuntersuchungen wie der vor- 
liegenden zu ziehen, muß man sich hüten, ihnen nicht allzu generelle Form 
zu geben; man darf nicht vergessen, daß die Funktion und Entleerungsweise 
des gastroenterostomisierten Magens doch nur nach einer Wismutmahlzeit 
von bestimmter Zusammensetzung und Menge untersucht sind, sowie ferner 
daß die Mehrzahl dieser Patienten nur einmal untersucht sind, und daß 
die motorische Funktion des Magens wenigstens unter gewissen Verhältnissen 
ziemlich große Schwankungen bei verschiedenen Untersuchungsgelegenheiten, 
sogar von einem Tage zum anderen, aufweisen kann. Ebenso hat man sicher- 
lich Vorsicht zu beobachten, wenn man daran geht, Schlüsse aus dem zu 
ziehen, was man bei einer Röntgenuntersuchung der fraglichen Art nicht 
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sicht: so ist es wohl bisweilen möglich, daB Wismutbrei in geringer Menge 
die G.E. oder den Pylorus hat passieren können, obwohl das nicht beobach- 
tet worden ist. 

Zunächst nun einige Worte über die Patienten, die zur Röntgenunter- 
suchung gelangt sind. Die vorliegende Serie von 35 röntgenuntersuchten 
Fällen ist auf die Weise zustande gekommen, daß alle gastroenterostom- 
ierten Patienten unserer Kasuistik, die nicht allzu weit entfernt von Lund 
wohnten, schriftlich ersucht wurden, zur Röntgenuntersuchung nach Lund 
zu konımen (von den betreffenden Patienten sind daher auch 25 in Lund, 
7 in Malmö, 2 in Engelholm und 1 in Kristianstad operiert worden). Von 
einer gewissen Wichtigkeit ist es und verdient hervorgehoben zu werden, 
daß die hier röntgenuntersuchten Patienten demnach nicht ‚ausgewählte‘ 
Fälle sind, sondern eine Sammlung Gastroenterostomiefälle mit verschie- 
denem Nachverlauf, bei denen der Umstand, daß sie zur Untersuchung 
gekommen, im wesentlichen nur auf ihrem Wohnort beruht hat; doch ist es 
möglich, daß diejenigen von den Gastroenterostomierten, die nachher Ma- 
genbeschwerden gehabt haben, williger gewesen sind, sich einer Reise und 
den vermutlichen Beschwerden einer Nachuntersuchung zu unterziehen, und 
daher in relativ etwas größerer Anzahl als diejenigen hier vertreten sind, 
die ganz frei von dyspeptischen Symptomen gewesen sind. 

Von den fraglichen 35 Patienten zeigte es sich bei 19, daß sie nach der 
G.E. sich beständig ganz oder so gut wie ganz gesund gefühlt haben, wäh- 
rend die übrigen 16 nachher leichte, mäßige oder starke Magenbeschwerden 
gehabt haben. Die männlichen Patienten haben etwas mehr Entgegen- 
kommen gezeigt, sich relativ öfter dazu bewegen lassen, zur Nachunter- 
suchung nach Lund zu kommen: von den Untersuchten sind nämlich 21 
Männer und 14 Frauen. 

In der Mehrzahl dieser Fälle, die röntgenuntersucht worden sind, hat 
der Patient seine G.E. vor mehreren Jahren erhalten; von der G.E. bis 
zur Röntgenuntersuchung sind verflossen: 

in 8 Fällen: 9 Jahre 10 Mon. — 5 Jahre 
le ee 
„14 „ 2 „ 1 „ —1 Jahr 7 Mon. 

Daß diese Untersuchungen so lange Zeit nach der Operation angestellt 
worden sind, hat von dem Gesichtspunkt aus sein Interesse, daß man nun- 
mehr aus guten Gründen vermuten kann, daß wenigstens für die Mehrzahl 
der Fälle definitive Verhältnisse betreffs der Funktion der G.E. eingetreten 
sind. Bezüglich der Lokalisation und der Komplikationen des Magenge- 
schwürs in diesen Fällen findet man, daß bei der Operation 21 ihr Ulcus in 
der Pylorusregion gehabt haben (die meisten mit Retention vor der Ope- 
ration), 7 an der Curvatura minor oder auf der Hinterseite des Magens (auch 
mehrere von diesen mit Retention), 5 Sanduhrmagen und 2 den Magen 
ohne palpable Veränderungen. In diesen sämtlichen 35 Fällen ist G.E. ge- 
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macht worden: in 32 Fällen Gastroenterostomia retrocol. post. (in 1 der 
Fälle mit gleichzeitiger Excision und in 1 Fall mit gleichzeitiger Entero- 
anastomose), in 1 Fall Gastroenterostomia retrocol. anter., in 1 Fall sowohl 
vordere als hintere G.E. mit Enteroanastomose und in 1 Fall wird nur mit- 
geteilt, daß G.E. mit Enteroanastomose gemacht worden ist. 


Die Erfahrungen und Resultate der Röntgenuntersuchungen. 


Bei diesen Röntgenuntersuchungen ist es immer auffallend gewesen, 
wie die Bilder des Magens und seiner G.E. sowie die Entleerungsverhält- 
nisse und die Peristaltik von Fall zu Fall gewechselt haben. Denselben Ein- 
druck erhält man auch aus der Vergleichung der Röntgenbilder: es sind 
kaum 2 Fälle unter allen 35, die völlig übereinstimmende Bilder zeigen. 

Zunächst einige Worte über die Form des Magens, wie sie das Röntgen- 
bild in diesen Fällen gezeigt hat. 


In einigen Fällen hat das Röntgenbild des Magens sich offenbar deshalb atypisch gezeigt, 
weil derselbe nur unvollständig von dem Wismutbrei angefüllt war, was entweder darauf 
beruhte, daß dieser besonders schnell den Magen passiert hatte, wie in Fall 23, oder darauf, 
daß die verzehrte Dosis Wismutbrei zu klein gewesen war, um mehr als den kaudalen Teil 
des erweiterten Magens zu füllen, wie in den Fällen 10, 17, 27 (am 4. IX.). 

In den Fällen, wo der Magen gerade so weit gefüllt war, daß das Röntgenbild vermut- 
lich richtig seine Form wiedergibt, hat diese sich sehr verschieden gezeigt. Angelhakenform 
von ungefähr normalem Aussehen findet man nur in 6 Fällen (Nr. 6, 11, 16, 25, 26, 35); Stier- 
hornform, jedoch von mehr plumpem Typus als normal, nur in 2 Fällen (Nr. 8, 27 am 21. V.). 
In einigen Fällen erscheint der kaudale Teil des Magens als eine runde, sackförmige Aus- 
buchtung nach unten, und das Bild macht den Eindruck, als ob der untere Teil des atoni- 
schen Magens von dem schweren Wismutbrei mechanisch ausgedehnt worden wäre (Nr. 3, 
20, 24). 

In recht vielen Fällen zeigt das Magenbild die Form eines ungefähr rechtwinkligen 
Hakens mit entweder ziemlich kurzem horizontalem Schenkel (Nr. 1, 12, 14) oder mit be- 
deutend verlängertem horizontalem Teil des Magens mit weit nach rechts belegenem Pylo- 
rus: ein typisches Röntgenbild von Magenerweiterung (Nr. 2, 4, 15, 19, 21 und der unvoll- 
ständig gefüllte Nr. 10). Andrerseits findet man in einigen Fällen ein Röntgenbild des Ma- 
gens, das ganz links von der Mittellinie gelegen ist und weder einen Pylorusteil hat noch auch 
nur etwas von dem horizontalen Teil des Magens zeigt (Nr. 7, 9, 27 (4. IX.), 29, 30). 

Was mehrere von diesen letzteren Fällen betrifft, so erhält man eine vollkommen befrie- 
digende Erklärung für das eigentümliche Röntgenbild mit seinem Füllungsdefekt durch An- 
gaben der betreffenden Operationsberichte: bei Fall 7 war nämlich ‚der ganze Pylorus von 
einem apfelsinengroßen Infiltrat eingenommen“, bei Fall 9 war ‚der Pylorus infiltriert, 
nach hinten zu am Pankreas adhärierend, die Fingerspitze nicht durchlassend“, und Fall 29 
hatte „Sanduhrmagen mit einem sehr kleinen Pylorusteil und einer Passage zwischen den 
Abteilungen, die kaum den Zeigefinger hindurchließ“. In Fall 27 war bei der späteren La- 
parotomie ‚‚der ganze Pylorusteil des Magens von einem voluminösen Tumor eingenom- 
men“; in diesem Fall ist außerdem ein Vergleich zwischen Fig. 118 der Röntgenuntersu- 
chung am 21. V. und Fig. 123 am 4. IX. von recht großem Interesse: er zeigt, wie eine wäh- 
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rend 3!3 Monaten wachsende Krebsgeschwulst in der Pylorusregion das Röntgenbild des 
Magens verändert. 

Schließlich zeigen diese Röntgenuntersuchungen Sanduhrmagen in 4 Fällen (Nr. 30, 
31, 32, 33) und in einigen Fällen (Nr. 13, 18) eigentümliche, schwer zu erklärende Bilder 
des Magens. Auch in einigen der vorher genannten Fälle hat man Einzelheiten betreffs des 
Röntgenbildes beobachtet, die nicht leicht zu erklären oder zu deuten sind (beispielsweise 
der obere Ausläufer nach rechts in Fig. 109—111 von Fall 25 und das lange unverändert blei- 
bende Bild des Pylorus teils in Fall 28 usw.), die jedoch kein größeres Interesse für die vor- 
liegende Untersuchung besitzen. 


Nun zu der Frage, die es vor allem gilt durch diese Röntgenuntersuchun- 
gen beantwortet zu erhalten, nämlich: auf welchem Wege, auf welche Weise 
und wie schnell entleert sich der gastroenterostomierte Magen ? 

In 29 von diesen 35 Fällen (Nr. 1, 3, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 18, 23, 26, 
27, 29, 30, 32, 35 und den 12 unten erwähnten) ist unzweifelhafte Passage 
des Wismutbreis durch die G.E. beobachtet worden; in 7 von diesen 29 Fällen 
(Nr. 4, 16, 17, 20, 21, 24, 31) konnte außerdem mit Sicherheit auch Passage 
durch den Pylorus konstatiert werden, und in 5 anderen von diesen 29 Fällen 
(Nr. 2, 6, 22, 33, 34) kam möglicherweise ebenfalls gleichzeitige Pylorus- 
passage vor — dies konnte jedoch bei der Untersuchung nicht mit Bestimmt- 
heit festgestellt werden. In den übrigen 6 dieser 35 Fälle (Nr. 5, 10, 15, 
19, 25, 28) hat dagegen keine Passage von Wismutbrei durch die G.E. kon- 
statiert werden können (Fall 25 jedoch etwas unsicher), sondern derselbe 
hat den Magen durch den Pylorus verlassen (Fall 19 einigermaßen unklar). 
Oder anders ausgedrückt: von 35 gastroenterostomierten Fällen hat sich 
sicher in 17 Fällen (möglicherweise in 23) der Magen im wesentlichen durch 
die G.E. entleert, sicher in 7 (möglicherweise 12) Fällen sowohl durch die 
G.E. als auch durch den Pylorus, sowie in 5 (möglicherweise 6) Fällen im 
wesentlichen durch den Pylorus. 

Wenn man nun diese 29 Fälle näher prüft, in denen es sich gezeigt hat, 
daß die G.E. überhaupt funktioniert hat, so findet man vor allen Dingen, 
daß die Röntgenbilder der Gastroenterostomieschlinge und der Passage des 
Wismutbreis durch dieselbe in den verschiedenen Fällen sehr verschieden 
gewesen sind. In einigen Fällen rinnt nämlich ein Teil der Wismutaufschwem- 
mung schon unmittelbar nach dem Herunterschlucken durch die G.E. hinab 
und fängt auch der Wismutbrei schon während der Mahlzeit an sich rasch 
durch die G.E. zu entleeren und zwar auf solche Weise, daß man beim Durch- 
leuchten den bestimmten Eindruck erhält, daß der Mageninhalt rein me- 
chanisch durch seine eigene Schwere durch ein offen stehendes Gastroentero- 
stomielumen direkt hinabfließt oder gleitet. In anderen Fällen wieder sieht 
man den Wismutbrei zu Ende der Mahlzeit oder unmittelbar nach derselben 
allmählich anfangen durch die G.E. zu passieren, und in andern — verein- 
zelten — Fällen scheint es, als ob die G.E. erst eine ganze Weile nach der 
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Mahlzeit anfinge zu funktionieren (wahrnehmbar in Fall 20 erst nach 15 
Minuten und in Fall 18 nach 50 Minuten). 

Von der Gastroenterostomieschlinge selbst sieht man auch beim Durch- 
leuchten Bilder von sehr verschiedenem Aussehen. Recht oft füllt sich offen- 
bar die abführende Gastroenterostomieschlinge mit Wismutbrei und erscheint 
als ein mitunter breiterer, mitunter schmälerer typischer Darmschatten, 
mit seinem leicht geschlängelten Verlauf vom Rande des Magenschattens 
aus nach unten zu eine kürzere oder längere Strecke deutlich sichtbar (siehe 
beispielsweise Fall 3, 6 (Taf. VIII Fig. 1), 12, 13, 14 (Taf. VIII Fig. 6), 21, 29, 
31, 34). Mitunter erscheint die Gastroenterostomieschlinge nur als ein schmaler, 
streifenförmiger Wismutschatten, wo die Darmschlinge offenbar nicht ganz von 
dem hindurchpassierenden Mageninhalt angefüllt ist (siehe Fall 7, 9). In anderen 
Fällen bekommt man dagegen denselben nur als einen zapfenförmigen Aus- 
läufer vom Magenschatten aus zu sehen, entweder dicht und deutlich sicht- 
bar (siehe Nr. 4, 8, 18) oder wenig gesättigt und so undeutlich, daß man 
ihn gerade nur wahrnehmen kann. Und in anderen Fällen wieder kommt 
die G.E. unter dem Magenschatten als ein breiter, plumper Wismutschatten 
zum Vorschein, dessen Form und Größe wahrscheinlich auf einer Erweiterung 
des fraglichen Darmteils aus irgend einer Ursache beruhen (s. Fall 2 [Fig. 6], 
11 [Fig. 50], 17 [Fig. 74]. In einigen Fällen hat man sehen können, wie 
der Wismutbrei nicht nur die abführende, sondern auch teilweise die zufüh- 
rende Darmschlinge der G.E. passiert hat (s. Fall 3 [Fig. 11], 6 [Taf.VIIIFig.1], 
20 [Fig. 89], 26 [Fig. 114), 31 [Fig. 138)). 

Wie nun die Gastroenterostomieschlinge beschrieben worden ist, hält 
sie sich dann in einigen Fällen während des größeren Teils der Magenent- 
leerung wismutgefüllt und sichtbar, wird in anderen Fällen dagegen bald 
nach der Mahlzeit weniger deutlich — ist andererseits in einigen Fällen deut- 
licher erst bei einer der späteren Durchleuchtungen — und wird wieder in 
anderen Fällen nur zuweilen oder durch nur dann und wann passierende 
Klümpchen oder Streifen von Wismutbrei sichtbar. Wenigstens in einzel- 
nen dieser letzteren Fälle bekommt man, wie Maunz in einem seiner 
Fälle, bei den Durchleuchtungen den Eindruck, daß die Passage durch die 
G.E. in diesen Fällen auf irgend eine Weise durch die Wirksamkeit der Ma- 
genmuskulatur geregelt wird, und daß die G.E. möglicherweise einen funk- 
tionellen, muskulären Verschluß hat. In einigen Fällen (s. Fall 7 Fig. 26—30 
und Fall 9 Fig. 40—44) schließlich zeigt die abführende Gastroenterostomie- 
schlinge ein eigentümliches Bild, das sich möglicherweise so erklären läßt, 
daß ein Teil des Wismutbreis lange in einem beispielsweise durch Adhärenzen 
fixierten und erweiterten Teil der Darmschlinge mit herabgesetzter Motili- 
tät zurückbleibt. 

Auch die Entleerungszeit des Magens und seine Peristaltik nach der 
Wismutmahlzeit zeigen sich in den untersuchten Fällen sehr verschieden. 
Ausgehend von den häufigst beobachteten Typen habe ich der besseren Ueber- 
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sicht wegen mit Rücksicht auf die Funktion des Magens die Mehrzahl der 
Fälle !) in drei Gruppen zu ordnen, obgleich ich mir völlig der Mangelhaftig- 
keit dieser Gruppierung der Fälle bewußt bin, da teils Fälle, die sich ziem- 
lich verschieden ausgenommen haben, in einer und derselben Gruppe haben 
vereinigt werden müssen, teils es ziemlich willkürlich gewesen ist, zu welcher 
Gruppe einige Grenzfälle gerechnet wurden. 

1. In einer ersten Gruppe können die Fälle vereinigt werden, in denen 
der Magen sich sehr rasch durch eine gut funktionierende G.E. entleert, 
so daB wenigstens der größte Teil des Wismutbreis den Magen nach u—1; 
Stunden oder noch schneller verlassen hat, und in denen die Entleerung 
ohne jede Peristaltik oder unter sehr unbedeutender vor sich zu gehen scheint. 
Eine Magenfunktion von diesem Typus ist in 8 dieser Fälle beobachtet wor- 
den (Nr. 12, 13, 22, 23, 26, 29, 30, 32), sowie in Fall 31 mit Sanduhrmagen 
betreffs der oberen Magenabteilung. In den Krankengeschichten von 5 der 
fraglichen 8 Fälle wird mitgeteilt, daß Patient bei der Untersuchung vor 
der Operation Retention gehabt hat. 

2. In dieser zweiten Gruppe können füglich 16 Fälle zusammengeführt 
werden (Nr. 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 11, 14, 16, 17, 18, 21, 24, 33, 34), d. h. unge- 
fähr die Hälfte der röntgenuntersuchten Fälle, und es zeigt sich bei diesen 
die Funktion des Magens in folgender Weise. Der Magen entleert einen 
großen Teil oder den größeren Teil seines Wismutbreis ziemlich rasch wäh- 
rend der ersten halben oder ganzen Stunde, so daß er nach 1—2 Stunden 
leer oder fast leer ist oder wenigstens nur noch einen kleinen Rest enthält; 
der Wismutbrei verläßt in allen diesen Fällen den Magen durch die G.E. — 
jedoch in verschiedenen derselben (Nr. 4, 16, 17, 21, 24) wenigstens im An- 
fang auch durch den Pylorus — und mitunter unter gar keiner oder un- 
bedeutender Peristaltik (beispielsweise Nr. 3, 8, 9, 18, 24, 33, 34), in anderen 
Fällen unter einer Peristaltik, die ungefähr normal erscheint (Nr. 1, 4, 11, 
14, 16, 17, 21). Daß die Motilität des Magens durch die Operation auch in 
der Mehrzahl der Fälle dieser Gruppe in hohem Grade verbessert worden 
ist, geht daraus hervor, daß mindestens 12 von diesen 16 Fällen vor der 
Operation Retention gezeigt haben, oft eine bedeutende. 

3. In einer letzten Gruppe kommen dann teils die Fälle, in denen die 
gemachte G.E., soweit man nach der Röntgenuntersuchung urteilen kann, 
garnicht funktioniert (Nr. 5, 10, 15, 19, 28), teils einige Fälle mit unbefrie- 
digender Funktion der G.E. (Nr. 20, 27, in welch letzterem Falle die Ur- 
sache dazu eine wachsende Krebsgeschwulst ist). In diesen Fällen hat sich 
der Magen mehr oder weniger langsam — langsamer als ein normaler Magen — 

1) Von den Fällen haben die 3 folgenden hier nieht mitberücksichtigt werden 
können: Fall 25 wegen des unsicheren Untersuchungsresultats, Fall 7 wegen der wech- 
selnden Resultate bei 2 verschiedenen Untersuchungsgelegenheiten und Fall 35 wegen 
der kurzen Beobachtungszeit nach der Wismutimahlzeit. 
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entleert, mit einem beträchtlichen Rest nach 3—5 Stunden und in allen 
7 Fällen unter normaler oder verstärkter Peristaltik. | 

Betreffs der Entleerung des Magens verdient weiter erwähnt zu werden, 
daß in ziemlich vielen von den Fällen beobachtet worden ist — und die 
reproduzierten Bilder zeigen dasselbe — daß, nachdem der größte Teil des 
Wismutbreis den Magen verlassen hat, wie in den Fällen 7 (Fig. 26—30), 12, 
22, 25, 26 während der ersten 1,—1,, Stunde oder wie in den Fällen 1,6, 8, 9, 
17 im Laufe von 1—11, Stunden, ein kleinerer Rest desselben ziemlich lange 
zurückgeblieben ist und während weiterer 1—2 Stunden als ein ziemlich 
unveränderlicher bootförmiger Wismutschatten an der Curvatura major in 
dem kaudalen Teil des Magens, der sich während der genannten Observations- 
zeit garnicht oder nur unbedeutend vermindert hat, sichtbar gewesen ist. 
Diese Schwierigkeit für den Magen, den letzten Rest seines Inhalts ganz 
zu entleeren, ist früher mit Hilfe einer anderen Untersuchungsmethode auch 
an nicht operierten Individuen z. B. bei Gastritis (Kemp)!) beobachtet 
worden, beruht aber vermutlich, worauf Jonas?) hingewiesen hat, bei 
einem gastroenterostomisierten Individuum wenigstens mitunter darauf, daß 
eine G.E. beinahe niemals an dem niedrigsten Punkte des Magens angelegt ist, 
wo folglich unterhalb der Mündung der G.E. ein kaudaler Magenteil bleibt — 
umso größer, je höher die G.E. angelegt ist —, in dem der Mageninhalt leicht 
stagniert. Als Stütze für die Richtigkeit dieser Erklärung können einige 
der fraglichen Fälle angeführt werden, nämlich Fall 9, der deutlich Stag- 
nation von Wismutbrei nach 3 Stunden (Fig. 44) unterhalb der G.E. zeigt, 
deren Lage man aus Fig. 40, 41 und 43 ersicht, sowie Fall 36, dessen Fig. 
162—164 dasselbe zeigen. 

Es sind von einem Autor (Blad)?) Zweifel ausgesprochen und als un- 
sicher betrachtet worden, ob Röntgenuntersuchungen über die Entleerungs- 
zeit des Magens nach einer Wismutmahlzeit wirklich eine richtige Vorstellung 
von der motorischen Funktion des Magens geben. Nun ist bei einigen der 
fraglichen gastroenterostomierten und dann röntgenuntersuchten Fälle, in 
denen die Entleerungszeit des Magens nach 400 g Wismutbrei so festgestellt 
worden ist, die Motilität des Magens auch auf andere Weise geprüft worden. 
Diese Fälle seien hier angeführt. 


In 3 Fällen (Nr. 23, 29, 32) erwies sich der Magen 1 Stunde nach einem gewöhnlichen 
E wald’schen Probefrühstück als leer oder nur einige Tropfen Flüssigkeit enthaltend: in 
voller Uebereinstimmung hiermit zeigte die Röntgenuntersuchung in diesen Fällen, daß der 
größte Teil des Wismutbreis während der ersten !/a— 1, Stunde nach der Mahlzeit den Ma- 

1) Kemp, Kliniske undersogelser over ventrikelns tommningsforhold; Dissert., 
Kopenhagen 1909. 

2) A. a. 0. 

3) Blad, Bidrag till Vurderingen af Gastroenterostomins Virkemaade og Indi- 
kationer. Hospitalstidende, 1909, Nr. 46: „Die erwähnte Mahlzeit eignet sich nicht 
zum Nachweis einer Retention.‘ 
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gen (bezw. die obere Magenabteilung) verlassen hatte. In Fall 5 fand man andererseits nach 
12 Stunden eine geringe makroskopische Retention (Preißelbeeren), und es ergab auch hier 
die Röntgenuntersuchung ein damit übereinstinnmendes Resultat, indem der Magen noch 
nach 514 Stunden Wismutbrei enthielt. 


Mathieu-Remond’s Methode, die Magenmotilität zu bestimmen, 
ist in 12 der röntgenuntersuchten Fälle angewandt worden und hat fol- 
gende Werte für die berechnete Quantität Mageninhalt 1 Stunde nach 
Ewald’s Probefrühstück ergeben: 


1. 60-160 cem in 9 Fällen; in 7 von diesen Fällen (Nr. 3, 4, 6, 11, 14, 22, 33) zeigte 
die Röntgenuntersuchung eine Entleerungszeit des Magens nach Wismutbrei von 113—213 
Stunden, und es gaben also beide Methoden an, daß der Magen sich schneller als normal 
entleerte; in den Fällen 20 und 28 dagegen war trotz der resp. Werte 105 und 120 ccm der 
Magen, wie die Röntgenuntersuchung zeigte, nach 3 Stunden noch nicht ganz leer. 2. 200 
— 240 cem in 2 Fällen; von diesen zeigte Fall 17 auch bei Röntgenuntersuchung eine unge- 
fähr normale Entleerungszeit, Fall 7 ergab bei verschiedenen Untersuchungsgelegenheiten 
wechselnde Zeiten. 3. 310 eem in Fall 19, der ebenfalls bei der Röntgenuntersuchung eine 
zu langsame Entleerung mit beträchtlichem Rest noch nach 3°/a Stunden zeigte. 


Aus den eben angeführten Daten ist ersichtlich, daß die Auskünfte, die 
man betreffs der Motilität des gastroenterostomisierten Magens durch Rönt- 
genuntersuchungen nach der Wismutbreimahlzeit erhält, wenigstens in der 
Mehrzahl der Fälle im großen und ganzen Uebereinstimmung mit den Re- 
sultaten zeigen, die man durch andere Untersuchungsmethoden erhält. 

Aus der obigen Erörterung geht zur Genüge hervor, wie wechselnd die 
Funktion des Magens sich in Wirklichkeit nach der G.E. zeigt. In einigen 
Fällen weicht so die Funktion des Magens nicht sehr von der eines nicht- 
operierten ab: die Speise bleibt ungefähr ihre normale Zeit im Magen und 
wird dann unter ungefähr normaler Magenperistaltik durch die G.E. oder 
sowohl durch die G.E. als auch durch den Pylorus in den Darm übergeführt. 
Von diesem Typus kommen dann alle Uebergänge zu den Fällen vor, wo 
die hinuntergeschluckte Speise ganz rasch den Magen passiert ohne sicht- 
bare Mitwirkung seiner Muskulatur, und ohne beträchtlich durch das Se- 
kret des Magens beeinflußt werden zu können: in diesen letzteren Fällen 
hat der Magen nach der G.E. einfach seine spezifischen Magenfunktionen 
verloren. 

Eine Erklärung für alle diese Variationen in der Entleerungsweise des 
Magens und für die Funktion der G.E. geben oder die Ursache derselben 
von Fall zu Fall nachweisen zu können, ist sicherlich nicht leicht. In Ueber- 
einstimmung mit Pers’ Resultaten geben auch diese Röntgenuntersuchun- 
gen an, daß die Weite des Pylorus und seine eventuelle Verengung keine 
Rolle für die Entleerungsweise des gastroenterostomisierten Magens spielen. 
Läßt die gemachte G.E. den Mageninhalt leicht passieren, so scheint er sich 
in erster Linie dieses Weges zu bedienen, unabhängig davon, wie der Pylorus 
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beschaffen ist. Und in den meisten der Fälle, wo der Mageninhalt sich so- 
wohl durch die G.E. als auch durch den Pylorus entleert hat, hat die Gastro- 
enterostomieschlinge sich bei der Röntgenuntersuchung als ein wenig ge- 
sättigter oder recht undeutlicher Darmschatten dargeboten, was auf weniger 
befriedigende Passageverhältnisse deutet; es ist da auch trotz in diesen 
Fällen vorhandener Pylorusstenose der Pylorusweg angewandt worden. Die 
Funktion der G.E. ist wahrscheinlich abhängig von ihrem Platze, von der 
Weite ihres Lumens und möglicherweise der Richtung im Verhältnis zur 
Magenmuskulatur und von der Richtung, freien Beweglichkeit und Weite 
der abführenden Gastroenterostomieschlinge — Abwesenheit fixierender und 
verengender Adhärenzen. Diese Verhältnisse können indessen nicht durch 
dieses Material beleuchtet werden, da die Operationsberichte nicht genügend 
detaillierte Angaben über die Operationstechnik enthalten. Um größere Er- 
fahrung in diesem Punkte zu erlangen, bedarf es fortgesetzter röntgenologi- 
scher Untersuchungen von gastroenterostomisierten Fällen mit genauen An- 
gaben über die technischen Operationsdetails, und vermutlich werden in den 
nächsten Jahren derartige Untersuchungen in großer Ausdehnung und von 
vielen ausgeführt werden. 

In diesem Zusammenhang sind die Fälle von besonderem Interesse, wo 
die gemachte G.E. garnicht zu funktionieren scheint. Seit lange ist es wohl- 
bekannt, daß das Lumen einer angelegten G.E. später hochgradig verengt 
oder vollständig stenosiert werden kann, ein Umstand, der in verschiedenen 
Fällen bei Relaparotomie oder Sektion festgestellt worden ist (siehe Neun- 
weiler!), Czerny?), Paterson?°), Graf) Kind]’) Tixier®), 
Nach den hier vorliegenden Röntgenuntersuchungen konmt dies nicht ganz 
so selten vor — in 5 von 36 Fällen —; aus diesen kleinen Zahlen dürfte man 
jedoch nicht berechtigt sein, allgemeine Schlußfolgerungen zu ziehen. Die 
a priori wahrscheinlichste Ursache einer solchen später eintretenden Steno- 
sierung der G.E. dürfte, wie auch mehrere frühere Autoren hervorgehoben 
haben, das Auftreten eines Jejunal- oder Gastrojejunalgeschwürs sein, das 
natürlich eine Stenose des Gastroenterostomielumens auf dieselbe Weise ver- 
ursachen kann, wie ein Ulcus pylori eine gewöhnliche Pylorusstenose verur- 
sacht. Daß ein Jejunal- oder Gastrojejunalgeschwür in den fraglichen rönt- 
genuntersuchten Fällen die Ursache zu der Verengung des Gastroentero- 
stomielumens gewesen ist, dafür spricht das Geschlecht dieser Patienten. 
Die gemachte G.E. hat sich nämlich bei der Röntgenuntersuchung bei all 
den untersuchten 14 Frauen als funktionierend erwiesen, ist aber garnicht 


1) Neunweiler, Anwendung des Murphyknopfes bei Magen- und Darm- 
operationen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. S. 881—894. 1903. 

2) Czerny, Prem. Congres de la Soc. intern. de chir. Bruxelles 1905. 8. 355. 

3) Patterson, Gastric surgery. S. 15—16. London 19086. 

4) Graf,D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 90. S. 419—124. 1907. 

5) Kindl, Bruns’ Beitr. Bd. 63. S. 36—42, 1909. 

6) Tixier, Six ans de chirurgie gastrique. Lyon chirurg. Bd. 1. 1909. S. 461. 
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sichtbar gewesen bei 5 von den 21 untersuchten Männern, und im Hinblick 
darauf, daB Gastrojejunal- und Jejunalgeschwüre vorzugsweise bei Männern 
auftreten, dürfte dieses Verhältnis, daß alle die 5 Patienten mit nicht-funk- 
tionierender G.E. männlichen Geschlechts sind, auf keinem Zufall beruhen !}). 
Betreffs der Röntgenuntersuchungen erübrigt noch eine Frage von ge- 
wissem Interesse, die nämlich, ob und in welchem Grade ein Zusammenhang, 
eine Uebereinstimmung zwischen einerseits der Funktion der G.E. und der 
Entleerungsweise des Magens, wie sie durch die Röntgenuntersuchung fest- 
gestellt worden sind, und andererseits dem Befinden und den etwaigen Ma- 
gensymptomen des Patienten nach der Operation zu finden ist. Um eine 
Antwort hierauf zu erhalten, muß man zusehen, wie der klinische Nachver- 
lauf sich in den röntgenuntersuchten Fällen gestaltet hat. 


Von den 8 Fällen der ersten Gruppe, also denen, die rasch ihren Magen durch die G.E. 
entleeren, sind 5 nach der Operation gesund oder so gut wie gesund gewesen, 3 (Nr. 12, 13, 
32) haben mäßige oder beträchtliche Beschwerden gehabt; von diesen war Nr. 12 ein kom- 
plizierter Fall, der bei späterer I.aparotomie eine Darmstenose zeigte, aber auch bei ver- 
schiedenen Gelegenheiten nach der G.E. unzweideutige Symptome von offenem Uleus mit 
Blutbrechen gehabt hatte; für die 2 anderen Fälle kann man keine bestimmte Ursache für 
die Beschwerden finden, die sich indessen bei interner Uleusbehandlung besserten. 

Bei den 16 Fällen der zweiten Gruppe, also denen mit tadelloser motorischer Magenfunk- 
tion, zeigt es sich, daß 10 nach der Operation ganz oder fast ganz gesund und auch Fall #, 
von Blutbrechen bei einer Gelegenheit abgesehen, im übrigen ganz symptomenfrei gewesen 
ist, 3 Fälle (Nr. 3, 8, 17) zeitweise gelinde Magenbeschwerden und 2 Fälle (Nr. 1, 34) be- 
trächtliche Beschwerden gehabt haben, die jedoch für den einen Fall bei späterem lang 
dauerndem Krankenhausaufenthalt als nervös aufgefaßt worden sind. Es verdient mög- 
licherweise ferner darauf hingewiesen zu werden, daß in 3 von den diesen beiden Gruppen 
angehörigen nieht symptomenfreien Fällen (Nr. 1, 9, 13) ein geringerer Rest von dem Wis- 
mutbrei in dem Magen ziemlich lange zurückgeblieben ist, so daß dieser noch nach 3 Stun- 
den nicht ganz leer war. Es scheint mir recht unsicher, ob dieser unbedeutende Rest im Ma- 
gen nach 3 Stunden das Befinden des Patienten stören und als die Ursache von Magenbeschwer- 
den betrachtet werden kann, wenn der größte Teil des Mageninhalts sich rasch und in nor- 
maler Zeit entleert hat; möglich dürfte es jedoch vielleicht sein. 

Von den 7 Fällen der dritten Gruppe, also denen mit verlangsamter und meistens durch 
den Pylorus stattfindender Entleerung des Magens sind 3 (Nr. 5, 15, 19) gesund oder so gut 
wie gesund und frei von Magensymptomen gewesen, und das obwohl der Magen in Fall 19 
nach nahezu 4 Stunden und in Fall 5 nach 513 Stunden nicht leer war (er hatte auch eine 
kleine makroskopische Retention nach 12 Stunden); die übrigen 4 Fälle haben wenigstens 
zeitweise mäßige oder starke Magenbeschwerden gehabt. 

l) Nachtrag nach Abschluß der Arbeit. Die hier ausgesprochene 
Vermutung hat sich später insofern bestätigt, als bei einem dieser 5 Fälle, in denen 
die Gastroenterostomie bei der Röntgenuntersuchung nie zum Vorschein kam, Nr. 10, 
bei späterer Relaparotomie ein unzweideutiges Gastrojejunalgeschwür konstatiert wor- 
den ist (s. die Anm. auf S. 376). Vermutlich wird vermehrte Erfahrung zeigen, daß Rönt- 
genuntersuchung von großem Werte für die Entdeckung und Diagnostizierung von 
Gastrojejunal- und Jejunalgeschwüren ist. 
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Dieser Untersuchung nach sind also die meisten dieser 24 Ulcusfälle, 
in denen die motorische Funktion des Magens nach der G.E. sich im großen 
und ganzen befriedigend zeigt, nach der Operation gesund und symptomen- 
frei gewesen, und zwar auch wenn der Magen sich so rasch entleert, daß er 
eigentlich nicht mehr als Magen funktioniert !), während ein geringerer Teil 
dieser Fälle später wenigstens zeitweise Magenbeschwerden gehabt hat, die 
in einigen Fällen auf offenem Ulcus beruht haben (Nr. 12, 4), in einem Fall 
wahrscheinlich mit vorhandener Neurose des Patienten zusammenhängen 
(Nr. 34), in anderen Fällen möglicherweise mit der für den Magen bestehen- 
den Schwierigkeit in Zusammenhang stehen, sich des letzten Restes seines 
Inhalts zu entledigen, und in einigen Fällen schließlich sich durch keine 
nachweisbare besondere Ursache erklären lassen. Von den Gastroenterostomie- 
fällen mit mangelhafter motorischer Magenfunktion haben einige Beschwer- 
den, einige aber sind demungeachtet symptomenfrei. 


Die wesentlichen Resultate dieser Röntgenuntersuchungen gastro- 
enterostomisierter Ulcusfälle lassen sich in folgenden Sätzen zusammenfassen. 

Nach einer G.E. am Menschen entleert sich der Magen in der Mehr- 
zahl der Fälle hauptsächlichdurch die Anastomose,inrecht 
vielen von diesen Fällen jedoch gleichzeitigsauch durch den 
Pylorus, in einer geringen Zahl der Fälle allein durch den 
Pylorus. 


Der Magen entleert sich in einem Teil — dieser Untersuchung nach 
ungefähr Y, — der gastroenterostomisierten Fälle schr rasch ohne Peristal- 


tik, so daß sich von der G.E. mit Fug sagen läßt, daß sie als Drainage des 
Magens wirkt; in der größeren Anzahl der Fälle entleert 
der Magen wenigstens den größten Teil seines In- 
haltsinnerhalb 1—?2 Stunden bisweilen mit, biswei- 
len ohne Peristaltik; in einer geringen Anzahl der Fälle geht die 
Entleerung langsamer als bei einem normalen Magen unter normaler oder 
verstärkter Peristaltik vor sich. 

Daß die G.E. in einigen Fällen später nieht funktioniert, 
dürfte wahrscheinlich oft auf Gastrojejunal- oder Jejunalge- 
schwüren beruhen. 

Die motorische Funktion des Magens nach der G.E. 
ist von großer Bedeutung, keineswegs aber allein entscheidend für 
das spätere Befinden des operierten Uleuspatienten und seine eventuelle 
Freiheit von Magensymptomen. 

Röntgenuntersuchung eines gastroenterostomisierten Patienten mit fort- 
bestehenden Magenbeschwerden auch nach der Operation kann bisweilen — 


1) Maunz’ Vermutung, daß die rasche Entleerung des Magens in einem seiner 
Fälle die ausgebliebene Gewichtszunahme nach Gastroenterostomie erkläre, scheint mir 
daher kaum richtig zu sein (a. a. O. S. 315). 
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keineswegs immer — eine Erklärung für diese liefern und ihre Ursache nach- 


weisen. 


Einige Worte seien noch einer besonderen Gruppe dieser röntgenunter- 
suchten Fälle gewidmet, nämlich denen mit Sanduhrmagen, für 
welche die Röntgenuntersuchung von sehr großem Wert ist. Auch wenn 
es mit den älteren klinischen Untersuchungsmethoden in einigen Fällen ge- 
lang, mit Wahrscheinlichkeit oder manchmal mit Gewißheit einen Sanduhr- 
magen zu diagnostizieren, so war doch in den meisten Fällen diese Diagnose 
unsicher, und nicht selten wurde bei Operationen wegen Magengeschwürs 
ein gar nicht diagnostizierter, oft nicht einmal vermuteter Sanduhrmagen 
gefunden. Durch eine Röntgenuntersuchung kann nunmehr eine etwaige 
Sanduhrform des Magens mit weit größerer Sicherheit und so gut wie stets 
exakt wenigstens von einem erfahrenen Untersucher diagnostiziert werden, 
der mit dem Röntgenbild des differentialdiagnostisch bisweilen nicht geringe 
Schwierigkeiten darbietenden spastischen Sanduhrmagens wohlvertraut ist — 
in zweifelhaften Fällen muß die Untersuchung mehr als einmal vorgenommen 
werden. Durch die Röntgenuntersuchung wird ferner Aufschluß nicht nur 
über die Sanduhrform des Magens, sondern auch über die Größe und Lage 
der beiden Magenabteilungen sowie die Weite ihres Verbindungsteils, den 
Grad der Verengung, gewonnen. Bei der Deutung dieser Röntgenbilder mul3 
man sich jedoch, wie Riedel!), Hertz?) u. A. betonen, daran erinnern, 
daß die Sanduhrform des Röntgenbildes des Magens nicht immer auf einer 
schrumpfenden Narbenbildung in der Magenwand selbst beruht, sondern 
auch auf einem penetrierenden Ulcus oder auf Adhärenzen an der Bauch- 
wand oder benachbarten Organen beruhen kann, Adhärenzen, die auf irgend 
eine Weise das Lumen des Magens verengen oder jedenfalls verhindern, daß 
der Magen durch eine Wismutmahlzeit gleichförmig ausgedehnt wird, und 
endlich darf man nicht vergessen, daß die Verbindung zwischen den beiden 
Magenabteilungen, wie die Erfahrung lehrt, der Regel nach im Röntgen- 
bille schmäler ausnimmt, als sie anatomisch es in Wirklichkeit ist. 

Bei den röntgenuntersuchten Fällen, die dieser Kasuistik angehören, 
ist in 4 Fällen (Nr. 30, 31, 32, 33) das Bild eines Sanduhrmagens erhalten 
worden. 


In 1 von diesen (Nr. 33) war die Sanduhrveränderung bei der Operation nicht beobach- 
tet worden (möglicherweise deshalb, weil der Bauchschnitt weit nach rechts hin über aie 
Gallenblase gemacht worden war), sondern wurde erst später bei der Röntgenuntersuchung 
entdeckt. Andererseits zeigte in Fall 29 das Röntge ıbild nicht die in dem Operationsbericht 
beschriebene Sanduhrform. Zu den 4 eben genannten Fällen fügen wir ferner noch einen 
später untersuchten und operierten, dieser Kasuistik nicht angehörenden, aber lehrreichen 





l) Riedel, Die Sanduhrformen des mienschlichen Magens. Wiesbaden 1910. 
2) Hertz, The Diagnosis of hour-glass Stomach with X-rays. Archives of the 
Roentgen ray. 1910, Sept. 
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Fall von Sanduhrmagen (Nr. 36) hinzu, dessen Röntgenbilder sich hinter denen der übrigen 
Fälle finden, als Nr. 36 wiedergegeben ist. 


Einige Worte seien nun den Röntgenbildern in diesen 5 Fällen von Sand- 
uhrmagen und im Zusammenhang damit der Frage von der Bedeutung der 
Röntgenuntersuchung für die Feststellung der motorischen Funktion des 
Sanduhrmagens und für die Wahl der Operationsmethode bei seiner chirur- 
gischen Behandlung gewidmet. Die hier untersuchten Sanduhrmägen reprä- 
sentieren am ersten hinsichtlich der Form des Röntgenbildes 2 verschie- 
dene, seit lange wohlbekannte Typen: auf der einen Seite die Fälle 31, 33 
und 36 mit zwei so gut wie ganz von einander getrennten Magenteilen, die 
durch einen stark verengten, relativ langen und schmalen Verbindungsteil 
“ miteinander verbunden sind, auf der anderen Seite die Fälle 30 und 32, 
bei denen die Sanduhreinschnürung nur als eine runde Einbuchtung erscheint. 
Die Verbindung zwischen den beiden Magenabteilungen geht in den Bildern 
dieser Fälle, wie das auch gewöhnlich der Fall ist, von der rechten unteren 
Ecke der oberen Abteilung aus und befindet sich also an der Curvatura minor. 
Die Angaben über die Weite dieses Verbindungsteils, wie sie bei der Ope- 
ration beobachtet worden ist, stimmen in Fall 30 (4 Finger weit) und 31 
(gut 1 Fingerweit) ziemlich gut mit den entsprechenden Röntgenbildern (Fall 
30: Fig. 135; Fall 31: Fig. 138 u. 139) überein; in Fall 36 wurde dagegen 
dieKommunikation bei der Laparotomie bedeutend weiter gefunden, als man 
es auf Grund der Röntgenbilder hatte vermuten können. 

Bei Röntgenuntersuchung des Falles 36 vor der Operation zeigte es 
sich (Fig. 157—161), daß der obere Magenteil den größeren Teil seines In- 
halts binnen 11, Stunden und vollständig sich binnen 394 Stunden entleerte, 
während die untere Abteilung einen höchst bedeutenden Rest nach 334 Stun- 
den und einen beträchtlichen noch nach 4%, Stunden aufwies. In einem 
von Siciliano!) röntgenuntersuchten gleichartigen Falle erwies sich 
der Cardiateil des Sanduhrmagens als leer nach 4 Stunden, während in der 
unteren Abteilung ein kleiner Wismutrest noch nach 74 Stunden nachge- 
wiesen werden konnte. Auch Mühsam?) hat in einem Falle, wo der 
Magen nach Execision eines perforierten Ulcus an der Curvatura major typi- 
sche Sanduhrform erhalten hatte, bei Röntgenuntersuchung gefunden, daß 
die obere Abteilung einen kleineren Rest nach 6 Stunden enthielt und leer 
war nach 24 Stunden, da Wismut noch in der unteren Abteilung vorhanden 
war. Diese Untersuchungsbefunde sind von großem Interesse, verglichen 
mit den Röntgenbildern zum Sanduhrmagenfall Nr. 31, der eine G.E. an 
der oberen Magenabteilung angelegt erhalten hatte; diese entleert sich 
hier teils durch die G.E., teils hinab in die untere Abteilung sehr rasch 
(Fig.138u.139), während diese letztere Abteilung dagegen sich sehr langsam ent- 


l) Sieiliano, Ueber einen Fall von Sanduhrinagen. Fortschr. a. d. Geb. der 
Röntgenstrahlen. Bd. 13. H. 1. 1908. 
2) A. a. OÖ. 
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leert (Fig.140 u. 141), indem der Wismutschatten noch nach nahezu 4 Stunden 
wenig verkleinert ist; Patient hat auch nach der G.E. ständig beträchtliche 
Magenbeschwerden gehabt. Die 3 übrigen röntgenuntersuchten Sanduhrma- 
genfälle, bei denen die G.E. an dem unteren Magenteil angelegt worden 
ist, entleeren alle 3 die beiden Magenabteilungen ziemlich rasch und sind 
nach der Operation ganz symptomenfrei geworden oder haben sich beträcht- 
lich gebessert. 

Was den zweckmäßigsten Platz der G.E. an einem Sanduhrmagen be- 
trifft, so dürfte die Mehrzahl der Chirurgen, den Aeußerungen in der Litera- 
tur nach zu urteilen, der Ansicht sein, daß es in den meisten Fällen am vor- 
teilhaftesten wäre, zu versuchen sie am Cardiateil anzulegen (Veyras- 
sat!) u. A.). 

Die Aufschlüsse, die in jedem einzelnen Falle von Sanduhrmagen durch 
Röntgenuntersuchung über die motorische Funktion der beiden Magenab- 
teilungen erhalten werden können, sollten, wie mir scheint, entscheidend 
für die Wahl der Stelle der Gastroenterostomie sein, ein 
Umstand, der, soweit ich aus der vorliegenden Literatur ersehen kann, bis- 
her nicht genügend beachtet worden ist. Die Röntgenuntersuchung von Fall 
36 vor der Operation gab deutlich an, daß es vor allem die untere Magen- 
abteilung war, die besserer Entleerungsverhältnisse bedürfte, und daß eine 
etwaige G.E. also hier angelegt werden muß, und in Fall 31 erklärt die Rönt- 
genuntersuchung zur Genüge, weshalb eine an der oberen Magenabteilung 
angelegte G.E. mißlungen ist und den Patienten gar nicht von seinen starken 
Magenbeschwerden befreit hat. Im Hinblick auf diese eben angeführten 
Untersuchungsbefunde scheint es mir berechtigt, die Wichtigkeit 
einer Röntgenuntersuchung für jeden Fall von 
Sanduhrmagen vor der Operation zubetonen, um durch 
wiederholte Durchleuchtungen während mehrerer 
Stunden die motorische Funktion derbeiden Magen- 
abteilungen festzustellenund danach das operative 
Verfahren einrichten zu können. 


Aendert sich die Größe des erweiterten Magens nach Gastroenterostomie ? 


Welche Einwirkung hat die G.E. auf eine vorhandene Magenerweiterung 
die nach Uleusstenose entstanden ist ? A priori läßt es sich einerseits denken, 
daß die Erweiterung wenigstens der Hauptsache nach zurückgeht, da das 
ätiologische Moment für ihre Entstehung ganz beseitigt worden ist, anderer- 
seits kann es auch möglich sein, daß die einmal eingetretene Erweiterung 
später unabhängig hiervon auch weiter bestehen bleibt. 


In Kreuzer’s Arbeit sind Angaben über die Größe des Magens vor und nach G.E. 
in 29 Fällen aus Krönlein’s Klinik mitgeteilt. In 22 Fällen zeigte sich der Magen ent- 





l) Veyrassat, TL’estomae biloculaire. Revue de chir. Bd. 38. 1908. 
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schieden verkleinert und in den meisten von diesen bedeutend verkleinert; doch blieb in der 
Mehrzahl der Fälle immer noch eine geringe Magenerweiterung und in 3 Fällen eine beträcht- 
liche bestehen. In 7 Fällen hatte der Magen ungefähr dieselbe Größe wie vor der Operation, 
aber es war auch in diesen Fällen der Magen vorher wenig oder gar nicht erweitert. Kreu- 
zer spricht, gestützt auf diese Beobachtungen, die Ansicht aus, daß eine vor der Operation 
vorhandene Magenerweiterung meistens zu fast normaler Größe des Magens zurückgeht, 
und ferner, daß der Magen in der ersten Zeit nach der G.E. sich rasch, dann langsamer ver- 
kleinert und hierzu um so längere Zeit braucht, je hochgradiger die Erweiterung war. Ri- 
bas y Ribas gibt gleichfalls an, durch röntgenologische Untersuchung in verschie- 
denen Fällen eine beträchtliche Verkleinerung des Magens nach G.E. beobachtet zu haben. 
Rubritius hat andererseits bei Nachuntersuchung der in Wölfler’s Klinik operier- 
ten Fälle gefunden, daß in verschiedenen Fällen eine seit lange vorhandene, auf Pylorus- 
stenose beruhende, hochgradige Magenerweiterung auch nach G.E. andauernd bestehen blieb. 


Der Grad der Magenerweiterung, soweit er aus der Lage der Curvatura 
major .beurteilt werden kann, ist in einer großen Anzahl der Fälle dieser 
Kasuistik vor der Operation durch Perkussion und Auskultationsperkussion 
oder Streich- oder Kratzauskultation (nach Runeberg) des mit Luft 
aufgeblasenen Magens an dem Patienten in liegender Stellung bestimmt wor- 
den. Diese Methode in ihren verschiedenen Modifikationen, die Größe und 
Lage des Magens zu bestimmen, ist zwar als allgemeine Untersuchungs- 
methode, auf belicbige Patienten angewandt, ziemlich unsicher, gibt aber 
gerade für solche Patienten, wie sie hier vorzugsweise in Frage gekommen 
sind, nämlich abgemagerte Individuen mit erweitertem und eventuell gesenk- 
tem Magen, ziemlich zuverlässige Resultate. Bei den Röntgenuntersuchungen 
haben dann Jahre hindurch nach der G.E. die Form und Größe des mit 
Wismutbrei gefüllten Magens sowie die Lage der Curvatura major bei auf- 
rechter Stellung exakt beobachtet werden können. Die Frage ist da zu- 
nächst die, inwieweit die unter diesen verschiedenen Verhältnissen und mit 
diesen verschiedenen Methoden erhaltenen Resultate mit einander vergleich- 
bar sind. Nun ist in 6 von diesen röntgenuntersuchten Fällen die untere 
Magengrenze vor der Röntgenuntersuchung auch mittelst Perkussions- und 
Kratzauskultation nach Luftaufblasung bestimmt worden, und man findet, 
daß die beiden verschiedenen Methoden in 4 von diesen Fällen (Nr. 11, 14, 
30, 36) sehr übereinstimmende Resultate, in den 2 übrigen Fällen (Nr. 6, 32) 
eine Differenz von höchstens 2—3 Fingerbreit ergeben haben. 


Von 7 Magenfällen aus der mediz. Klinik in Lund, bei denen während des letzten Jah- 
res gleichfalls vor Röntgenuntersuchung die untere Grenze des aufgeblasenen Magens in der 
genannten Weise bestimmt worden ist, zeigten 5 die gleiche Lage für die Curvatura major 
nach beiden Methoden, während die Resultate bei den 2 übrigen dagegen schlecht überein- 
stimmten: in dem einen Falle lag die untere Grenze bei der Röntgenuntersuchung 3 finger- 
breit niedriger und in dem anderen 5 fingerbreit höher als bei der Luftaufblasung. 


Aus diesen Daten scheint demnach hervorzugehen, daß für die Mehr- 
zahl der Fälle — 9 von 13 — die beiden fraglichen Methoden gut mitein- 
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ander übereinstimmende Resultate ergeben, die man berechtigt ist direkt 
mit einander zu vergleichen. 


Nachtragnach Abschluß des Manuskripts. Nacheineraus Kreh!’s 
Klinik in Heidelberg hervorgegangenen Arbeit von Hoffmann!) ergeben die beiden 
Untersuchungsmethoden in einer recht großen Anzahl Fälle wenig gut übereinstimmende 
Resultate Hoffmann hat die Lage der unteren Magengrenze im Verhältnis zur Nabel- 
ebene röntgenologisch teils nach Luftaufblasung am Patienten in liegender Stellung, teils 
nach der gewöhnlichen Wismutbreimahlzeit in stehender Stellung an 38 Individuen unter- 
sucht. Prüft man die Zahlen in seiner Tabelle und teilt die Fälle in 3 Gruppen: 1. diejeni- 
gen, für welche die beiden Methoden Werte gegeben haben, die eine Differenz von höchstens 
4 cm zeigen, 2. diejenigen, für welche die Wismutmethode eine mehr als 4 cm niedrigere 
l,age der Gurvatura major als die Aufblasung angegeben hat, und 3. diejenigen, für welche 
die Aufblasung eine mehr als 4 em niedrigere Lage der Curvatura major als die Wismut- 
methode angegeben hat, so findet man, daß von den 38 untersuchten Fällen 23, also 61 °% 
der Fälle, der Gruppe 1, 14 Fälle der Gruppe 2 und 1 Fall der Gruppe 3 angehören. Dieser 
Untersuchung nach gäbe also die Wismutmethode für die Mehrzahl der Fälle eine niedrigere 
und für recht viele Fälle eine beträchtlich niedrigere Lage der unteren Magengrenze als die 
Aufblasung an. 


In 26 Fällen unserer Kasuistik finden sich Angaben, die mittelst dieser 
beiden verschiedenen Untersuchungsmethoden betreffs der Lage der unteren 
Magengrenze teils vor und teils lange Zeit nach der Operation erhalten wor- 
den sind. In nachstehender Tabelle werden diese Angaben in größter Kürze 
mitgeteilt, verteilt auf 3 Gruppen, je nachdem die Lage der unteren Magen- 
grenze nach der Operation im Verhältnis zu der vor der Operation befunden 
worden ist:in Gruppe 1 ungefähr unveränderte Lage ?), n Gruppe 2 
höhere und in Gruppe 3 niedrigere Lage nach als vor der Operation. 


Gruppe ll. 


Vor der Oper. Nach der Oper. 

1 1—2 Fe. °?) unter d. Nabel 10 J. 2 Fg. unter d. Nabel 

2 Maren etwas groß — nk In der Nabelebene 

3 3 Fe. unter d. Nabel 615 J. 1—2 Fe. unter d. Nabel 
4 10 em unter d. Nabel 314.7. 3 Fg. unter d. Nabel 

5 2 Fg. unter d. Nabel 315.J. 3 Fg. unter d. Nabel 

6 Einige em unter d. Nabel 313.J. 2 Fe. unter d. Nabel 

7 1 Fg. über dem Nabel 314 J. 2 Fg. über d. Nabel 

8 3 Fg. unter d. Nabel 3.3, 3—4 Fg. unter d. Nabel 
9 Dicht über d. Nabel 215). In der Nabelebene 

10 4 Fe. unter d. Nabel 21,7. 3 Fe. unter d. Nabel 
11 3—4 Fg. unter d. Nabel 2 .J. 3 Fg. unter d. Nabel 


1) Hoffmann, Röntgenolog. Größenbestimmung des Magens. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstrahlen. Bd. 16. H. 4. 1911. 

2) Im Hinblick auf die möglichen Fehlerquellen sind in die Gruppe „ungefähr 
unveränderte Lage‘ alle Fälle mit geringerer Lageabweichung als 2 Finger breit aufge- 
nomımnen worden. 

3) Fg. = Fingerbreit. 
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Vor der Oper. Nach der Oper. 
12 Symphyse 2). 1 Handbr. unterd. Nabel 
13 Curv. min. ind. Nabelebene 115, J. 4 Fe. unter d. Nabel 
14 5 cm unter d. Nabel 10 J. 1—2 Fg. unter d. Nabel 
15 3 Fg. unter d. Nabel 4]. 1—2 Fe. unter d. Nabel 
16 3 Fg. unter d. Nabel 21, J. 3—4 Fe. unter d. Nabel 
17 1 Handbr. unter d. Nabel 2.J. 3—4 Fe. unter d. Nabel 

Gruppe 2. 

Vor der Oper. Nach der Oper. 
18 Symphyse 6 .J. 2—3 Fe. unter d. Nabel 
19 4 Fe. unter d. Nabel 4.J. 3 Fg. über d. Nabel 
20 1 Handbr. unter d. Nabel 2.2: 2 Fe. unter d. Nabel 
21 1 Handbr. unter d. Nabel 113 J. 2 Fe. unter d. Nabel 
22 2 Fg. unter d. Nabel 115,.J. In der Nabelebene 
23 Mitten zwischen Nabel und Syniphyse I.J. 2 Fg. üb. d. Nabel (unsicheres Bild) 

(Gruppe 3. 

Vor der Oper. Nach der Oper. 
24 1 Fe. unter d. Nabel 7J. 3 Fe. unter d. Nabel 
25 In der Nabolebene 3.J. 3 Fg. unter d. Nabel 
26 2—3 Fe. über d. Nabel 4 J 4 Fe. unter d. Nabel. 


Wie aus der Tabelle ersichtlich, hat bei allen außer 4 oder 5 der frag- 
lichen 26 Fälle vor der Operation die Curvatura major des aufgeblasenen 
Magens unterhalb der Nabelebene und bei vielen derselben sogar mehrere 
Fingerbreit darunter gelegen. Nach diesen Untersuchungen findet man nun 
11,—10 Jahre nach der G.E. in 17 der Fälle die untere Grenze des mit Wis- 
mutbrei gefüllten Magens andauernd ungefähr an demselben Platze, die 
Magenerweiterung demnach im wesentlichen unverändert, und zwar obwohl 
die G.E. in der Mehrzahl dieser Fälle befriedigend funktioniert und es dem 
Magen leicht gemacht hat sich zu entleeren. Von den übrigen 9 Fällen hätte 
sich in 6 Fällen, die sämtlich bedeutende Magenerweiterung vor der Operation 
gehabt haben, die untere Magengrenze sich erhöht, während dagegen in 3 
Fällen die Curvatura major bei der Nachuntersuchung eine niedrigere Lage 
als vor der Operation aufweist. Hierbei ist jedoch zu beachten, daß in Fall 2: 
ausdrücklich angegeben wird, daß das Röntgenbild des Magens unsicher ist, 
und ferner zeigt in 2 Fällen (Nr. 19, 26) ohne entdeckbare besondere Ur- 
sache die Curvatura major den Angaben gemäß eine so große Lageverände- 
rung nach der Operation (6—7 Finger breit), daß man ganz sicher betreffs 
dieser beiden Fälle Zweifel an der Zuverlässigkeit der vor der Operation 
angestellten Untersuchung befugt sind. Bei den übrigen 6 Fällen handelt 
es sich um eine Verschiebung der unteren Magengrenze (in 4 Fällen nach 
oben, in 2 Fällen nach unten) um 2—3 Finger breit. 

Die fraglichen Untersuchungen ergeben also, daß einenach Ulcus 
entstandene Erweiterung des Magens auch nach 
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einer Gastroenterostomie, die gut funktioniert, 
öfters jahrelang und vermutlich andauernd ohne 
wenigstens bedeutendere Verminderung zurück- 


bleibt. 


- Magensaftuntersuchungen nach Gastroenterostomie. 


In den letzteren Jahren sind in recht großer Ausdehnung Magensaft- 
untersuchungen an gastroenterostomierten Patienten ausgeführt worden, 
und die Fragen, auf die man hierbei besonders eine Antwort zu erhalten 
versucht hat, sind teils die nach der Einwirkung der Gastroenterostomie 
auf die Acidität des Mageninhalts, teils die nach dem Vorkommen von 
Galle und Pankreassaft in dem Magen nach G.E. Die von verschiedenen 
Forschern angestellten Untersuchungen haben nur teilweise übereinstim- 
mende Resultate ergeben. 


Nach Untersuchungen von Hartmann!), Soupault?!) und Kausch?) soll 
Galle im Magen fast in jedem Fall nach G.E. vorkommen, während v. Hacker!) Galle 
in keinem einzigen Falle fand. Katzenstein?) fand bei Versuchen an gastroentero- 
stomierten Tieren Galle und Pankreassaft im Magen und die Azidität des Mageninhalts 
wesentlich herabgesetzt; ebenso fand Schönheim!), daß Galle und Pankreassaft in 
der Mehrzahl der Fälle in den Magen regurgitieren und die Azidität herabsetzen. Peter- 
sen) und Machol*) konnten Galle in 40%, der untersuchten Fälle nachweisen, wäh- 
rend Graf?) Galle in 28 von 31 gastroenterostomierten Mägen fand. Nach Unter- 
suchungen von Neuhaus®) an 17 gastroenterostomierten Patienten sollen während 
der ersten Monate Galle und Pankreassaft sich regelmäßig im Magen finden, nach 1 Jahr 
daregen in einigen Fällen nicht. Auch Kreuzer?) und Carle’) und Fantino’?’) 
sind zu dem Ergebnis gekommen, daß Galle in der Regel längere Zeit nach der G.E. nicht 
mehr vorkomnit. 

Von Untersuchungen über die Azidität des Magensaftes nach G.E. seien folgende an- 
geführt: Kreuzer fand unter 31 untersuchten Fällen bei 5 vermehrte, bei 10 normale 
und bei 16 herabgesetzte Azidität; Kind] fand unter 12 nach mehr als 1 Jahr untersuch- 
ten Fällen 1 mit vermehrter, 9 mit normaler und 2 mit herabgesetzter Azidität; Kramer 
fand nach G.E. den HÜCl-Gehalt des Magensaftes vermehrt in 8 Fällen, unverändert in 
7 Fällen und vermindert in 2 Fällen: schließlich fand Graf bei Untersuchung von 31 Fällen 
die Gesamtazidität in nahezu ! der Fälle < 30, in Y/s normal und in !/s > 60. 


1) Zt. nah Schönheim, Veränderung des Magenchemismus nach G.E. 
Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 14. 1908. 

32) Kausch, Ueber funkt. Ergebnisse nach Operation am Magen bei Ulcus. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. d. Chir. Bd. 4. 1898. 

3) Katzenstein, Ueber die Aenderung des Magenchemismus nach G.E. Zen- 
tralbl. f. Chir. 1906. II. S. 1065. 

4) Zit. nach Borszeky, Bruns’ Beitr. Bd. 57. 1908. 

5) A. a. O. 

6) Neuhaus, Ergebnisse funkt. Magenuntersuchungen etc. Verhandl.d. Deutsch. 
Gesellsch. f. Chir. 1908. S. 205. 

7) Zit.nach Neuhaus (a. a. 0.) 
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Bei den Autoren der letzteren Jahre begegnet man meistens der Auf- 
fassung, daß der Einfluß von Galle und Pankreassaft in den Magen nach 
G.E. dem Operierten keine Unzuträglichkeiten verursacht, sondern vielmehr 
mit der dadurch bewirkten Herabsetzung der Azidität als ein günstiger Fak- 
tor für einen Ulcuspatienten zu betrachten ist. 

Bei einigen der Fälle der vorliegenden Kasuistik ist der Magensaft nach 
einem gewöhnlichen Ewald’schen Probefrühstück kürzere oder längere 
Zeit nach der G.E. untersucht worden. Einige von diesen Magensaftunter- 
suchungen sind von dem betreffenden Arzt des Krankenhauses, wo der 
Patient operiert worden, die Mehrzahl indessen in der chirurgischen Klinik 
zu Lund vom Verfasser, oft im Zusammenhang mit der Röntgenuntersuchung, 
ausgeführt worden. Bei diesen Untersuchungen des entnommenen Probe- 
frühstücks ist die Gesamtazidität auf gewöhnliche Weise durch Titrierung 
mit Natronhydratlösung und die freie Salzsäure mit Dimethylamidoazo- 
benzol als Indikator bestimmt worden; etwaige Gallenbeimischung ist aus 
der Farbe des Probefrühstücks beurteilt worden. Die meisten der fraglichen 
Patienten haben nach der Operation nur 1 mal, eine geringe Anzahl derselben 
2 oder 3 mal untersucht werden können. 

In nachstehender Tabelle finden sich die Angaben über die Gesamtazi- 
dität in den 28 Fällen !) zusammengestellt, bei denen die sekretorische Funk- 
tion des Magens sowohl vor als nach der G.E. untersucht worden ist, und 
zwar sind die Fälle in 3 Gruppen geordnet, je nachdem die Gesamtazidität 
nach der Operation sich als ungefähr unverändert (Gruppe 1), vermindert 
(Gruppe 2) oder vermehrt (Gruppe 3) gezeigt hat. In allen diesen Fällen 
ist Gastroenterostomia retrocol. poster. gemacht worden, außer in Fall 15 
(G.E.nach Roux) und Fall 4 (Gastroenterostomia retrocol. poster. + En- 
teroanastomose). 


Gruppel. 
Tac. Tae. Tac. Taec. 

Nr. vorder Oper. Zeit nach der Oper. Nr. vor der Oper. Zeit nach der Oper. 
1 40 3 Wochen 47 10 70, 120 2). 84, 110, 125 
2 70 3W. 5 11 45 2 J. 30, 39 

e 11). 60 12 60, 70, 100 3]. 84 

3 un 111, J. 70 13 58, 83 3.J. 58 
4 90 1J. 80 15 .J. 68 
5 46 11]. 40 2 2) 173. 48 

15 12 6.J. 85 

6 44 114 J. 53 16 60 T-J: 58 
7 92 11, J. 82 
8 62 11,7. 52 

11147. 55 

i a 12]. 55 


1) 2 Fälle sind nicht mitaufgenommen worden, da in ihnen ein sekundärer Krebs 
auf das Resultat der Magensaftuntersuchung nach der Operation eingewirkt hat. 
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Gruppe 2. Gruppe 3. 

Tae. Tac. Tac. Tae. 
Nr. vor der Oper. Zeit nach der Oper. Nr.  vorder Oper. Zeit nach der Oper. 
17 50 3W. 25 26 45, 60 8 Mon. 75 
18 20 I3W. 20 27 54, 57 3.J. 79 
i 129. 28 28 35 6.J. 61 
19 65 6. W. Keine HÜl 

3 Mon 43 
20 | 

nn 13 J. 32, 47 
21 60 4 Mon. 36 
22 48 114 9. >) 
I2.J. 3 
= u 1317. 24 
24 65 5.J. 39, 44 
25 65 1: J. 11 


Wie man aus den Tabellen ersieht, sind diese Magensaftuntersuchungen 
zu sehr verschiedenen Zeiten nach der G.E. ausgeführt worden, in einigen 
Fällen bereits nach ein paar Wochen, in anderen Fällen erst nach mehreren 
Jahren. In den verschiedenen Gruppen findet man die Fälle, die nach eini- 
gen Wochen, nach einem Jahr und nach mehreren Jahren untersucht wor- 
den sind, ungefähr in demselben Verhältnis vertreten. Man findet ferner, 
daß der Magensaft in den Fällen (Nr. 3, 9, 14, 18, 20, 23), die mehr als ein- 
mal untersucht worden sind, bei den Untersuchungen zu verschiedenen 
Zeiten nach der Operation ungefähr die gleiche Gesamtazidität aufgewiesen 
haben. Diese Umstände machen es wahrscheinlich, daß die sekretorische 
Funktion des Magens nach einer G.E. wegen Ulcus meistens sich von den 
ersten Wochen nach der Operation an Jahre hindurch ungefähr unverän- 
dert hält. 

Ferner zeigen die Tabellen, daß in 16 von diesen 28 gastroenterosto- 
mierten Ulcusfällen ungefähr dieselben Werte für die Gesamtazidität nach 
wie vor der Operation erhalten worden sind, sowie daß 9 Fälle niedrigere und 
oft bedeutend niedrigere und 3 eine etwas höhere Azidität nach als vor der 
G.E. gezeigt haben. Die Ursache für die verminderte Azidität in einer so 
großen Anzahl der Gastroenterostomiefälle ist wenigstens bisweilen mit 
Sicherheit die, daß alkalische Galle in den Magen hineingelangt. 

In 19 der Fälle, bei denen nach der G.E. der Magensaft untersucht 
worden ist, ist auch beobachtet und aufgezeichnet worden, ob das entnom- 
mene Probefrühstück gallig gefärbt gewesen ist oder nicht, demnach Galle 
in beträchtlicher Menge enthalten hat oder nicht. Diese 19 Fälle seien hier 
in Kürze angeführt, geordnet in 2 Gruppen: die ohne und die mit Gallen- 
färbung des Probefrühstücks, nebst Angaben über die Gesamtazidität bei 
demselben Probefrühstück und den klinischen Nachverlauf. In allen Fällen 
ist Gastroenterostomia retrocol. poster. gemacht worden. 
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Gruppe 1. 
Zeit Tac. Nachverlauf 

Keine Galle 114 J. 53 Leichte Magenbeschwerden 

y . 113 J. 80 Fast gesund 

en f 2:4). 55 Leichte Magenbeschwerden 

Be e 3.J. 58 Fast gesund 

u r 3.J. 79 Gesund 

. er 3.J. 32, 47 Starke Magenbeschwerden 

.; r 3: 84 (Gresund 

sn u 5.J. 39 Starke Magenbeschwerden 

u Br 6 .J. 61 Gesund 

e; en 1J. 58 Fast gesund 

u M =): 48 Leichte Magenbeschwerden 

Gruppe 2. 
Zeit Tac. Nachverlauf 

Gallig gefärbt 3W. 40 Fast gesund 
Gallig gefärbt 6 W. Keinelreie HCl Gesund 
Schwach gallig gefärbt 113 J. 20 Gesund 
Schwach gallig gefärbt 113 J. 52 Leichte Magenbeschwerden 
Gallig gefärbt 3.J. 24 Starke Magenbeschwerden 
Gallig gefärbt 3.J. 12 Starke Magenbeschwerden zeitweise 
Etwas gallig gefärbt 1J. 11 Leichte Magenbeschwerden 
Gallig gefärbt 10 J. 11 Gesund 


Von diesen 19 Fällen, die zu verschiedenen Zeiten, von 3 Wochen bis 
zu 10 Jahren nach der G.E. untersucht worden sind, haben 11 bei der Ent- 
nahme des Probefrühstücks wenigstens keine nennenswerte Quantität Galle 
im Mageninhalt gehabt; in diesen 11 Fällen war ferner die Gesamtazidität 
durchschnittlich = 60. In den übrigen 8 Fällen war das Probefrühstück 
gallig gefärbt oder wenigstens schwach gallig gefärbt; 6 von diesen Fällen 
hatten auch herabgesetzte und die meisten von ihnen beträchtlich herabge- 
setzte Azidität. Der Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von Galle in 
Magen und der niedrigen Azidität nach dem Probefrühstück ist für verschie- 
dene dieser Gastroenterostomiefälle unzweifelhaft. 

Aus der Tabelle geht auch hervor, wie der klinische Nachverlauf sich 
für die Fälle innerhalb der beiden Gruppen gestaltet hat. Von den 11 Fällen 
ohne Galleneinfluß in den Magen sind 6 nach der G.E. gesund oder fast 
gesund gewesen, 3 haben leichte und 2 starke Magenbeschwerden gehabt; 
von den 8 mit mehr oder weniger gallig gefärbtem Probefrühstück sind 4 ge- 
sund oder fast gesund gewesen, 2 haben leichte und 2 starke Magensymptome 
gehabt. Eine gleichartige Prüfung des klinischen Nachverlaufs der in der 
vorhergehenden Tabelle aufgeführten 28 Fälle zeigt, daß von 19 Fällen, 
die bei Magensaftuntersuchung nach G.E. ungefähr unveränderte oder ver- 
mehrte Azidität gehabt haben, 9 später gesund oder fast gesund gewesen 
sind, 5 leichte und 5 starke Magenbeschwerden gehabt haben, während von 
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den übrigen 9 Fällen mit verminderter Gesamtazidität 3 gesund oder fast 
gesund gewesen sind, 2 leichte und 4 starke Magensymptome gehabt haben. 
Die eben angeführten Daten deuten an, daß der Effekt der G.E. hinsicht 
lich des klinischen Nachverlaufs wenigstens nicht schlechter für diejenigen 
Fälle ist, die frei von Galle im Magen sind und keine herabgesetzte Azidi- 
tät haben, als für die Fälle mit Galleneinfluß in den Magen und vermin- 
derter Gesamtazidität. 

Das Resultat dieser Magensaftuntersuchungen läßt sich dahin zusammen- 
fassen, daß mehr als die Hälfte der Ulcusfälle, bei de- 
neneine Gastroenterostomia retrocol. poster. ange- 
legt worden ist, ungefähr dieselbe Azidität nach 
wie vor der Operation und keine nennenswerte Gal- 
lenbeimischung zum Mageninhalt haben, während eine 
geringere, immerhin aber beträchtliche Anzahl der Fälle herabgesetzte Azidi- 
tät und gallig gefärbtes Probefrühstück zeigt. Verminderte Azidität und 
das Vorkommen von Galle im Magen nach G.E. scheinen nicht, diesen aller- 
dings nur wenigen Untersuchungen nach zu urteilen, besonders günstige 
Faktoren für den Nachverlauf zu sein. 


Bevor ich diese Arbeit abschließe, möchte ich noch mit einigen Worten 
die Lage berühren, in welcher die Frage vonden Operationsindika- 
tionen sich gegenwärtig befindet. Soweit ich sehen kann, ist es vorläufig 
nicht möglich, Indikationen für die verschiedenen Ulcusoperationen aufzu- 
stellen, die wirklich wissenschaftlich begründet sind. Hierzu bedarf es näm- 
lich, wie bereits betont worden, mit Notwendigkeit einer Kenntnis teils des 
unmittelbaren Operationsrisikos, teils der entfernteren Resultate nach den 
verschiedenen Eingriffen. Und noch ist man betreffs dieser Fragen nicht 
sonderlich weit gelangt: zwar kennt man nunmehr ziemlich gut die unmittel- 
bare Gastroenterostomiegefahr und beginnt Kenntnis von den entfernteren 
Resultaten der G.E. zu erhalten. Aber betreffs des unmittelbaren Risikos 
der Excision und der Resektion besitzen wir noch keine genügende Erfahrung: 
die schönen Heilungsziffern einzelner Chirurgen nach diesen mehr radikalen 
Operationen dürfen uns nicht über die unzweifelhafte Tatsache hinwegtäu- 
schen, daß die Operationsgefahr nach einer Resektion in der Regel größer 
ist als nach einer G.E. — nach Payr ungefähr doppelt so groß. Und be- 
treffs der entfernteren Resultate nach Resektion kann man zwar aus guten 
Gründen vermuten, daß sie wenigstens für gewisse Ulcusfälle besser sind 
als nach G.E.; unsere Kenntnis in dieser Beziehung ist aber bis auf weiteres 
sehr mangelhaft und wird es auch sicher noch auf eine beträchtliche Zeit 
hin bleiben, bis eine hinreichend große Anzahl Resektionsfälle hat nachunter- 
sucht und während mehrerer Jahre verfolgt werden können. 

Es bedarf demnach vermehrter Operationserfahrung und vor allem 
weiterer genauer Untersuchungen in großer Ausdehnung besonders über den 
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klinischen Nachverlauf, die entfernteren Resultate nach den verschiedenen 
Eingriffen wegen Ulcus mit seiner verschiedenen Lokalisation und seinen 
verschiedenen Komplikationen, bevor die wichtige Frage der Operations- 
indikationen für das chronische Magen- und Duodenalgeschwür zur Lösung 
reif ist. 


Krankengeschichten. 


Erklärung zu den nachstehenden Röntgenbildern. 


In den nachstehenden jeder Krankengeschichte eingefügten Figuren sind als Orientie- 
rungspunkte für das Röntgenbild des Magens abgezeichnet die Lage des Arcus costalis sin. 
(die schräg verlaufende Linie), der Cristae ilei (die beiden symmetrischen horizontalen Li- 
nien) sowie des Nabels (als ein schwarzer Ring oder als ein weißer Fleck, wenn er innerhalb 
des schwarzen Magenbildes liegt). 

Die hier wiedergegebenen Bilder der bei Röntgenoskopie bei orthodiagraphisch abge- 
zeichneten Magenschatten sind bei der Wiedergabe auf !/,, der natürlichen Größe ver- 
kleinert worden. 

Wenn Magen oder Darmschlinge (G.E.-Schlinge) bei Röntgenoskopie als ein mehr dieh- 
ter Wismutschatten erschienen ist, ist er in den Bildern mit Vollschwarz wiedergegeben; 
diejenigen Teile des Magens, die in einigen Fällen während der Entleerung desselben nur als 
weniger gesättigte Schatten erschienen sind, sind als gestrichelte Partien und ebenso die 
weniger dichten Darmschatten als gestrichelte Darmschlingen wiedergegeben. 

Die Zeiten, die sich unter den Bildern angegeben finden, beziehen sich auf die nach der 
Wismutbreimahlzeit verstrichene Zeit, mit der Bezeichnung ‚,‚n. A.“ auf die seit dem 
Trinken dr Wismutaufschwemmung verstrichene Zeit. 


Fälle 1-36 mit Röntgenuntersuchungnach Gastroenterostomie. 


1. P. J., Landwirt, 28 J., 1900, Kristianstad. Stenosis pylori. 

Im Alter von 15 J. ein Anfall von starken Schmerzen in der Magengrube; in der fol- 
genden Zeit wiederholt ähnliche Schmerzanfälle.. Während der letzten Jahre oft Schmerzen 
in der Magengrube. In den letzten 3—4 Monaten ständige Schmerzen und Aufstoßen und 
oft voluminöses Erbrechen. — Aufgen. 3. IX. Befund: Aeußerst mager und heruntergekom- 
men. Deutliches Plätschergeräusch. Der aufgeblasene Magen hat die Curvat. min. 1—2 
Finger breit unter dem Nabel. Der Mageninhalt zeigt starke + HCl. — 10. IX. G.E. + En- 
teroanastomose (Dr. Hedlund): Der Pylorus ist deutlich verengt. Verlauf afebril und regel- 
recht, das Körpergewicht nimmt in 3 Wochen von 43 auf 48 kg zu. Pat. wird am 10. X. 1900 
nach Hause entlassen. — 13. III. 01. Pat. stellt sich vor. Körpergewicht 66 kg, sieht fett 
und behäbig aus; ißt gut, hat keine Beschwerden nach dem Essen. — Briefl. Mitteilung No- 
vember 1908. Pat. fühlte sich in den ersten 3 Jahren gesund, hat in den letzten Jahren pe- 
riodenweise schlechte Verdauung gehabt und ist nicht völlig arbeitsfähig gewesen (Land- 
wirt), wurde zeitweise von sehr heftigen Schmerzen in der Magengrube belästigt, die ihn 
hisweilen zwangen, das Bett zu hüten; kein Erbrechen; Leibschmerzen nach gewissen Speisen, 
„Suppe, Bohnen und Fleisch“. Stuhlgang im allgemeinen normal, einigemal träge. Kör- 
pergewicht 62 kg. — Stellt sich wieder vor 7. VII. 10. Hat immer noch zeitweise wochenlang 
Schmerzen, dies hauptsächlich unter dem r. Rippenrande lokalisiert; bisweilen recht heftig 
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gewesen sind; dazwischen ist er monatelang frei von Beschwerden gewesen; niemals Er- 
brechen. Während der Zeiten, wo diese Beschwerden auftraten, hat er Diät eingehalten, 
dazwischen hat er meistens alle Speisen gegessen. Körpergewicht 62 kg; gesundes Aussehen, 
gewöhnliches Fettpolster. 

Röntgenuntersuchung 7. VII. 10 (Petre&n): Die Form des Magens (rechtwinkliger 
Haken) und seine Lage (unterer Rand zweifingerbreit unter der Nabelebene und dem Pylo- 
rus, gleich rechts vom Nabel) ersieht man aus Fig. 1. Unmittelbar nach der Mahlzeit sah 
man Wismut unten durch die G.E. herunterpassieren als einen meistens recht undeutlichen 
Ausläufer oder Streifen von dem weitest nach unten gelegenen Teil des Magenschattens aus; 
auch bei allen folgenden Durchleuchtungen (Fig. 1—4) war diese Wismutpassage sichtbar, 


1 2 8 4 





3 Min. 11 Min. 1!2 St. 3 St. 


wenn auch im allgemeinen als ein ziemlich schwacher und schmaler Schatten: langsame Ent- 
leerung durch die weit nach r. liegende G.E. Durch den Pylorus konnte bei keiner Gelegen- 
heit mit Sicherheit Wismutpassage beobachtet werden. Die Peristaltik des Magens war 
kräftig; keine typischen Antrumkontraktionen. Beim Einziehen der vorderen Bauchwand 
erhöhte sich der l. Teil des Magens ungefähr 2 fingerbreit, der Pylorusteil garnicht (fixiert?). 
Die Zeit für die Entleerung des Magens geht aus Fig. 1—4 hervor; noch nach 3 Stunden ein 
nicht unbedeutender Breirest im Magen. 


2. N. G., Arbeiter, 32 J., Lund, 1903. Uleus pylori + Pleuritis exsudat. sin. 

Pat. soll vor 12 J. heftige, rasch übergehende Magenschmerzen und Blut im Stuhlgang 
gehabt haben; danach bis vor 3 Jahren gesund gewesen. Seitdem periodenweise Magen- 
beschwerden: Blähungen mit saurem Aufstoßen und Erbrechen. Im letzten Jahr zuneh- 
mende Verschlechterung mit ständigen Schmerzen und sehr belästigendem, oft täglich auf- 
tretendem Erbrechen, das mitunter sehr reichlich war und zweimal Blut enthielt; Abmage- 
rung. — Aufgen. 19. IV. Befund: Pat. mager. Klagt beständig über Druck in der Magen- 
grube; Erbrechen, das einmal dunkelgefärbte Flüssigkeit enthält; Verstopfung. Keine Re- 
tention (nach Preiselbeeren). Probefrühstück: Tae = 60, + freie HCl. — 24. IV. G.E. retrorol. 
poster. (Prof. Borelius). Der Magen etwas groß. Der Pylorus hat auf der Vorderseite einige 
strangförmige Adhärenzen, ist nach hinten zu intim fixiert und hat in seiner hinteren Wand 
ein ungefähr 2-pfennigstückgroßes Infiltrat mit einer Vertiefung in der Mitte. — Heilung 
p. pr.; die Konvalescenz wird durch eine linksseitige Pleuritis kompliziert, die 3—4 Wochen 
nach der Operation abgelaufen ist; vom Bauch her alles normal. Entlassen 21. V. 03. — 
Briefl. Mitteilung Dez. 1908. Pat. hat sieh wohl gefühlt, aber keine anstrengende Arbeit ver- 
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tragen; besonders nach Arbeit mit aufwärts gestreckten Armen hat er Magenbeschwerden ge- 
fühlt. Vertrug in der ersten Zeit nicht „Erbsen, gebratenes Schweinefleisch usw.“; in den 
letzten 2 Jahren hat er alle Speisen essen können; Stuhlgang normal. Während der ersten 
Monate nahm er 9 kg an Gewicht zu; wiegt nun 70 kg. — Untersucht 13. V. 10. In den letzten 
3 Jahren völlig arbeitsfähig (Landwirtschaft). Ißt alles und hat nie Magenbeschwerden. 
Mäßiges Fettpolster, Körpergewicht 68 kg; keine Retention, Probefrühstück: gut verdaut, 
keine Gallenfarbe; Tac = 58, freie HCl = 46. 

Röntgenuntersuchung 13. V.10 (Dr. EdlingundPetr&n). Nach Wismutaufschwem- 
mung sieht man sofort die G.E. als einen kleinen Ausläufer vom l. Teil des Ventrikelschattens 
aus: Fig. 5. Während der Wismutbreimahlzeit passiert deutlich Mageninhalt unten durch die 
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G.E. herunter, so daß man gleich nach der Mahlzeit einen großen Darmschatten unter und 
neben dem des Magens sieht: Fig. 6. Infolge der raschen Entleerung im Anfang bekommt 
man kein vollständiges Bild von der Form des Magens; seine Grenze befindet sich indessen 
in der Nabelebene und der Pylorus 4 fingerbreit r. von der Mittellinie: Fig. 6 und 7. Die 
Peristaltik des Magens war viel weniger kräftig als normal; deutliche Antrumkontraktionen. 
Möglicherweise passierte eine geringe Menge Wismutbrei auch den Pylorus (unsicher). Rasche 
Entleerung des Magens durch die G.E., hauptsächlich im Anfang (Fig. 6—8): nach 1 Std. 
10 Min. zeigte der Magen einen nicht sehr großen Rest, und nach 21/4 Std. war er leer. 


3. A. N., Anstreicher, 17 J. 1903, Malmö, Stenosis pylori cum dilatat. ventriculi. 

Seit 2 J. schlechte Verdauung; Blähungen nach dem Essen, Rülpsen und saures Auf- 
stoßen; seit mehr als einem Jahr Erbrechen, mitunter reichlich, das in Zwischenräumen von 
einigen Tagen aufgetreten ist. Etwas Abmagerung in der letzten Zeit, hat in den letzten 
2 Monaten nicht gearbeitet. — Aufgen. 3. IIl., Befund: Pat. bleich, mager und elend. Kör- 
pergewicht 39 kg. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura major 1 fingerbreit unter 
dem Nabel. Keine Retention. Probefrühstück: tac = 65, + freie HCl. — 1. IV. Abends und 
im ersten Teil der Nacht mitunter reichliches Erbrechen. Erbrach eines Tages Reste von 
Preiselbeeren, die 9 Stdn. vorher verzehrt worden waren. — 11. V. Während dieser 2-mona- 
tigen Krankenhauspflege ist das Körpergewicht allmählich von 39 auf 53 kg gestiegen. 

12. V. G.E. retrocol. poster. (Dr. Bauer). Auf der Vorderseite des Pylorus einige fibröse 
Züge, der Pylorus läßt nicht eine Fingerspitze durch. Der Magen dilatiert. — Heilung p. pr. 
und normale Konvaleseenz ohne Erbrechen: verträgt ziemlich freie Kost. Entlassen 8. VI. 
03. Körpergewicht 54 kg. — Pat. stellt sich vor 18. X. 03. Ißt alles ohne irgendwelche Magen- 
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beschwerden; bekommt Gesundheitsattest für die Krankenkasse. — Briefl. Mitteilung vom 
August 09. War völlig gesund in den ersten Jahren. In den letzten 3 Jahren (der eigenen 
Meinung des Pat. gemäß nach Ableistung der Militärpflicht 1906) zeitweise Magenbeschwerden, 
besonders nach Anstrengungen; er ist die ganze Zeit völlig arbeitsfähig als Anstreicher gewesen. 
Diät hat er nicht eingehalten; in diesen letzten Jahren hat er mitunter schlechten Appetit 
gehabt, spannende, stechende Schmerzen in der Magengrube, einigemal so heftig, daß er 
2—3 Tage zu Bett liegen mußte. Stuhl meistens normal, manchmal träge. Körpergewicht 
56 kg. — Untersucht 13. VI. 10. Bekommt nach recht anstrengender Arbeit und nach fettem 
Essen oder besonders reichlichen Mahlzeiten Uebelkeit und Spannungen in der Magengrube. 
Verträgt im übrigen die meisten Speisen und ist in voller Arbeit. Recht mager, Körpergewicht 
55 kg. Probefrühstück: schlecht verdaut, etwas gallig gefärbt, Tac. = 11, keine freie HCl. 
Die berechnete Quantität nach Mathieu = 160 cem. 

Röntgenuntersuchung 13. VI. 10 (Dr. Edling u. Petre&n): Von der Wismutauf- 
schwemmung rann ein Teil unmittelbar durch die G.E. herunter und gab sofort einige Darm- 
schatten: Fig. 9. Die Form und Lage des Magens (untere Grenze 3 fingerbreit unter der 
Nabelebene) ersieht man aus Fig. 10; während der Mahlzeit füllte sich der Magen in der 
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Weise, daß erst ein großer vertikaler, fast wurstförmiger, nach unten zu etwas erweiterter Wis- 
mutschatten erhalten wurde, und erst während des letzten Teils der Mahlzeit kam der rechte 
horizontale Teil des Magens zum Vorschein. Unmittelbar nach Beendigung der Mahlzeit 
sah man Wismut durch die G.E. herunterpassieren als einen fingerbreiten, mehrere cm langen, 
deutlichen Darmschatten (Fig. 10 und 11) mit Füllung vermutlich sowohl der zu- als auch der 
abführenden Darmschlinge, die man beide deutlicher und mehr abgeteilt von dem Magen- 
schatten sah, wenn dieser durch Einziehen der vorderen Bauchwand emporgezogen gehalten 
wurde: Fig. 11. An demr. Teil des Magenschattens sah man im Anfang unbedeutende Peri- 
staltik; keine Antrumkontraktionen. Durch den Pylorus sah man nichts passieren. Der 
Magen entleerte sich ziemlich schnell durch die G.E. (Fig. 10—12): nach 1 Std. 20 Min. war 
nur noch ein ganz unbedeutender Rest im Magen übrig. 


4. J. N., Eisenarbeiter, 34 J., 1903, Malmö, Stenosis pylori cum dilatat. ventriculi. 

Seit 10 J. zeitweise Blähungen, Aufstoßen und Erbrechen. Im Jahre 1900 Verschlech- 
terung mit Schmerzen nach jeder Mahlzeit und Abmagerung. Hier behandelt vom 26. I. bis 
3. IV. 00: der aufgeblasene Magen reichte bis 4 cm unterhalb des Nabels; Probefrühstück 
zeigte normalen HCl-Gehalt; Retention; nach Magenspülung hörte das Erbrechen auf, ver- 
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schwanden die Schmerzen, und das Körpergewicht stieg von 61 auf 73 kg. Während der 
folgenden Zeit periodenweise gesund, zeitweise hat er selbst Magenspülungen angewandt. 
16. VIII. bekam Pat. 2 Stuhlgänge mit dunklem Blut, wurde ohnmächtig und war sehr herun- 
tergekommen. Danach bedeutende Beschwerden, Blähungen und Erbrechen. Aufgenommen 
16. IX. Befund: Blaß und mager: Körpergewicht 63 kg. Die Peristaltik des Magens durch 
die Bauchwand sichtbar. Der aufgeblasene Magen reicht bis 3 fingerbreit unter den Nabel 
und weit nach rechts. Bedeutende Retention. Probefrühstück: Tac. = 46, schwache HCI-Re- 
aktion. — 22. X. Pat. wurde mit Magenspülung behandelt, wobei stets Retention gefunden 
wurde. Das Körpergewicht hat sich zwischen 62 und 64 kg gehalten. Probefrühstück: Tae. 
—= 50, + HCl. — 23. X. G.E. retrocol. post. (Dr. Gröne). Pylorus durch Adhärenzen an der 
Leber befestigt. Auf seiner Vorderseite sieht und fühlt man eine ungefähr 2-pfennigstück- 
große Narbe. Magenwand hochgradig verdickt. Heilung p. pr. und normale Konvaleszenz; 
Pat. verträgt das Essen gut und nimmt an Gewicht auf 74kg zu. Entlassen 18. XII. 03. — 
Nach der Operation hat Pat. sich völlig gesund gefühlt. Bekam am 3. VI. 08 heftigen Drang 
zur Defäkation, die Entleerung bestand aus dünnflüssigem, schwarzem Blut; nach einer 
Stunde erbrach er klares, rotes Blut; keine Schmerzen. Ins Krankenhaus aufgenommen 
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3. VL: blaß; der erste Stuhlgang schwarzgefärbt, dann normal; Probefrühstück: Tac. = 68 
+ freie HCl; entlassen 14. VII. symptomenfrei, mit von 72 auf 74 kg erhöhtem Körperge- 
wicht. — Briefl. Mitteilung vom Juli 1909. Abgesehen vom Sommer 1908 ist Pat. völlig ge- 
sund und arbeitsfähig gewesen. Hat ohne Beschwerden alle Speisen verzehrt; normaler 
Stuhlgang. Körpergewicht 76 kg. — Untersucht 13. VI. 10. Andauernd ganz gesund, ver- 
trägt alles Essen. Ziemlich gutes Fettpolster; Körpergewicht 74 kg. Probefrühstück: gut 
verdaut, keine Gallenfarbe, Tac. = 48, freie HCl = 30. Die berechnete Quantität nach 
Mathieu = ungefähr 85 cem. 

Röntgenuntersuchung 13. VI. 10 (Dr. EdlingundPetren). Die Form und Lage des 
Magens (untere Grenze 1—2 fingerbreit unter der Nabelebene und der Pylorus 1 handbreit r. 
vom Nabel) aus Fig. 13 zu ersehen. Unmittelbar nach der Mahlzeit sah man die G.E. als einen 
wenig gesättigten Ausläufer vom unteren Rande des Magenschattens aus gleich links vom 
Nabel in der Richtung nach rechts: Fig. 13. Normale Peristaltik mit ziemlich tiefen Kon- 
traktionswelllen und typischer Antrumperistaltik. Etwas Wismutbrei sah man anfangs den 
Pylorus passieren. Die G.E.-Darmschlinge war beständig ungefähr unverändert während un- 
gewöhnlich langer Zeit, beinahe 1 ganze Stunde, zu sehen (Fig. 13—15). Die Entleerungs- 
geschwindigkeit des Magens, hauptsächlich durch die G.E., geht aus Fig. 13—16 hervor: 
nach 1?/a Stdn. enthielt der Magen einen recht kleinen Rest. 
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5. F. H., Gießmeister, 46 J., 1904, Lund. Stenosis pylori. 

Schon vom 16. Lebensjahre an leichte Magenbeschwerden. Mit 25 J. nahmen die Be- 
schwerden zu, jetzt auch etwas Erbrechen 1 Std. oder mehr nach dem Essen, ein paarmal 
mit Blut gemischt. In den letzten 15—18 Jahren periodenweise ziemlich gesund, dann wieder 
bedeutende Beschwerden. In den letzten 4 Jahren beständige Verschlechterung, hauptsäch- 
lich mit zunehmendem Erbrechen, das mitunter voluminös war. — Aufgenommen 19. II. 
Befund: Körpergewicht 45 kg. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura major an der 
Symphyse. Sehr bedeutende Retention. Probefrühstück: tac. = 35, + freie HCl. — G.E. 
retrocol. post. mit Murphy’s Knopf 23. II. (Prof. Borelius): Der Magen ist erweitert, 
mit bedeutend verdickter Wand. Der Pylorus ist der Sitz einer Narbenbildung mit auf seiner 
Vorderseite sichtbaren Narbenzügen. — Heilung p. pr. Am folgenden Tage wird durch Magen- 
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spülung 11] schwarzgefärbten Mageninhalts entleert; danach normale Konvaleszenz: keine Be- 
schwerden oder Erbrechen, ausgezeichneter Appetit und rasche Gewichtszunahme. Bei Un- 
tersuchung 6 Stdn. nach Probemittag ein unbedeutender Rest im Magen. Entlassen 12. IIl. 
04 mit einem Körpergewicht von 52 kg. (Knopf nicht abgegangen). Briefl. Mitteilung vom 
Nov. 1908. Pat. ist vollkommen gesund und arbeitsfähig gewesen (Gießmeister). Hat mit 
gutem Appetit ohne irgendwelche Magenbeschwerden alle Speisen gegessen; normaler Stuhl- 
gang. Das Körpergewicht nahm in 3 Monaten um 15 kg zu, beträgt jetzt 63 kg. ‚Sehr zu- 
frieden“. — Untersucht 4. V. 10. Ist andauernd vollkommen gesund ohne irgend welche 
Magensymptome; ißt alle Speisen. Gesundes Aussehen; gutes Fettpolster; Körpergewicht 
61 kg. Probefrühstück: gut verdaut, ohne Gallenfarbe, Tac. = 61, freie HC] = 46. Unbedeu- 
tende Retention (3 Preißelbeeren und zahlreiche Preißelbeerkerne). 
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Röntgenuntersuchung 4. V. 10 (Dr. Edlingund Petr&n). Die Form und Lage des 
Magens (ganz links von der Mittellinie und mit dem unteren Rande 2 fingerbreit unter der 
Nabelebene) aus Fig. 17 zu ersehen. Schon nach der Wismutaufschwemmung und noch mehr 
nach dem Wismutbrei trat sehr starke, im übrigen normale Peristaltik mit normalen Antrum- 
kontraktionen auf. Wismutbrei sah man im Anfang deutlich den Pylorus passieren. Eine 
G.E. war während der ganzen Untersuchung nicht zu entdecken (vermutlich keine Passage 
durch die G.E.). Der Magen entleerte sich langsam (Fig. 17—21): er enthielt noch nach 51; 
Stdn. einen geringen Rest. 


6. H. S., Kirchenvorsteher, 52 J., 1905, Lund. Stenosis pylori. 

Seit 20 J. hat Pat.hin und wieder Magenbeschwerden mit Sodbrennen gehabt und keinen 
Druck gegen die Magengrube vertragen können. Beschwerden in den letzten Jahren häufiger 
und stärker. Im letzten halben Jahr Verschlechterung mit bedeutenden Beschwerden, täg- 
lichem Erbrechen und trägem Stuhlgang; im Erbrochenen hat er Speisereste vom vorher- 
gehenden Tag erkannt; Abmagerung um 16 kg. Vor einem Monat zeigte Probefrühstück: 
Tac. = 100, vor 1 Woche = 70. Pat ist in der letzten Zeit in einem Badeort mit Magen- 
spülungen ohne Erfolg behandelt worden. — Aufgenommen 29. VII. Befund: Pat. abgemagert; 
nicht arbeitsfähig. Beträchtliche Retention. Probefrühstück: tac.=60 + freie HCl. — 1. VIIL 
G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Der Pylorus ist von Omentadhärenzen umgeben, 
fixiert und zeigt auf der Serosa strahlige Narben. — Verlauf mit Heilung p. pr., sehr günstig, 
ohne Erbrechen oder nennenswerte Beschwerden. Entlassen 17. VIII. 05 mit. einem Körper- 
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gewicht von 61 kg. — Pat. stellt sich am 5. XI. 05 vor. Fühlt sich gesünder als seit vielen 
Jahren; verträgt das Essen gut und hat um 10 kg zugenommen. — Untersucht 2. VI. 08. Fühlt 
sich gesund und völlig arbeitsfähig. Abgesehen von Blähungen nach „Erbsen, Kohl und 
braunen Bohnen‘ hat Pat keinerlei Magenbeschwerden gefühlt; hat so gut wie alle Speisen 
genossen. — Körpergewicht 75 kg. Keine Retention. Der aufgeblasene Magen hat die Our- 
vatura major an der Nabelebene. Probefrühstück: Tac. = 54, + freie HCl. — Untersucht 
24. V. 10. Pat. andauernd völlig gesund; ißt, abgesehen von „Kohl und Bratkartoffeln“, 
alle Speisen ohne Beschwerden. — Gutes Fettpolster. Körpergewicht 73 kg; keine Retention. 
Die untere Grenze des aufgeblasenen Magens wird als bis zur Nabelebene reichend bestimmt; 
Probefrühstück gut verdaut, keine Gallenfarbe, Tac. = 84, freie HCl = 60; die berechnete 
Quantität nach Mathieu = 160 cem. 

Röntgenuntersuchung 24. V. 10 (Dr. Edling und Petre@n). Die Form (Angelhaken- 
form) und Lage des Magens (untere Grenze 3 fingerbreit oberhalb der Nabelebene) ist aus 
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Fig. 1 Taf. VIII und Fig. 22 zu ersehen. Schon während der Wismutbreimahlzeit sah man 
die G.E.-Schlinge sich füllen, sie erschien als eine sehr deutliche, fingerweite, S-förmige 
Darmschlinge unter dem. Teil des Magens (Fig. 1 Taf. VIII u. Fig. 22). Während der ersten 5—10 
Minuten nach der Mahlzeit sah man schöne Peristaltikwellen auf dem r. Teil des Magens 
mit Antrumkontraktionen von ungefähr normalem Typus; später war nur unbedeutende 
Peristaltik zu sehen. Wismutpassage durch den Pylorus wurde niemals mit Sicherheit be- 
obachtet, sie ging möglicherweise anfangs in geringem Grade vor sich (doch unsicher; auf 
der gut gelungenen Photographie sieht man kein Wismut im Duodenum.) Bei Einziehung 
der vorderen Bauchwand erhöhte sich der untere Teil des Magens um 2—3 fingerbreit, und 
die G.E.-Schlinge machte diese Bewegungen des Magens genau mit. Die Schnelligkeit der 
Entleerung des Magens geht aus Fig. 22—25 und einer späteren Durchleuchtung nach 213 
Stunden hervor: nach 1 Stunde 20 Min. fand sich im Magen nur noch ein kleiner Rest, und 
nach 21, Stunden war er leer. 


7. P. P., Ehefrau, 45 J., 1905, Lund. Stenosis pylori c. perigastrit. 

Pat. ist immer schwächlich gewesen und hat schlechte Verdauung mit Schmerzen in 
der Magengrube gehabt. Soll vor 10 Jahren eine „Magenentzündung‘‘ gehabt haben: lag 
während 5 Wochen zu Bett, hatte Fieber, Erbrechen, Bauchschmerzen. Seit einigen Mona- 
ten hat sie täglich Schmerzanfälle mit zuweilen heftigen Schmerzen stundenlang gehabt, 
manchmal mit gleichzeitigem Erbrechen; in diesem, das mitunter sehr voluminös war, gibt 
sie an einigemal Speisereste vom vorhergehenden Tag erkannt zu haben. In der letzten 
Zeit hat sie gar nichts genießen können; bedeutende Abmagerung; Verstopfung. Aufge- 
nommen 18. VIII. — Befund 20. VIII. Körpergewicht 53 kg.; etwas mager. Unter dem 
rechten Rippenrand eine apfelsinengroße, diffus begrenzte, unbewegliche, empfindliche 
Resistenz. Beträchtliche Retention. Probefrühstück: Tac. 65 + freie HCl. — 21. VII. 
G.E. retrocol. post. (Dr. Hellström). Der ganze Pylorus ist in ein apfelsinengroßes In- 
filtrat hineingezogen, das breit sowohl an der Leber als auch vor allem an der vorderen Bauch- 
wand unter dem r. M. rectus und nach hintenzu am Pankreas adhäriert. Heilung p. pr. und 
befriedigende Konvaleszenz ohne Erbrechen oder Magenbeschwerden. Entlassen 9. IX. 05. 

Briefl. Mitteilung vom Arzt März 1905. War bis April 1908 völlig wohl und arbeitsfähig 
und vertrug alles Essen. Fing nun an, Magenbeschwerden zu bekommen: Unwohlsein nach 
den Mahlzeiten, Erbrechen, Schmerzen bei Bewegungen; lag zu Bett und war nach einigen 
Wochen ärztlicher Behandlung wieder symptomenfrei. Sie hat sich danach wieder völlig 
gesund gefühlt. Körpergewicht 60 kg. — Wieder aufgenommen 25. VI. 10. Pat. ist seit- 
dem ganz gesund gewesen bis vor einer Woche. Fing da an starke Schmerzen im ganzen 
Leib und Erbrechen von meistens grünlichem Wasser (nicht Speisen) zu bekommen; diese 
Beschwerden haben seitdem angedauert, und Pat. hat beinahe nichts genießen können. — 
Befund 27. VI. Ziemlich guter Allgemeinzustand; mager; Körpergewicht 53 kg. Empfind- 
lichkeit links im Epigastrium. Bedeutende Retention. Beim Einführen der Magensonde 
erbricht Pat. eine schwarzbraune, kaäffeesatzähnliche Masse. Probefrühstück: Tac. = 
44, keine freie HCl. — 12. VII. Bei diätetischer Uleusbehandlung und Magenspülungen 
eine Zeitlang keine Besserung: starke Schmerzen, besonders nachts, haben ständig angedauert, 
bisweilen Erbrechen; im allgemeinen jetzt keine Retention; Probefrühstück: keine Gallen- 
farbe, Tac. = 39, freie HCl = 14; die berechnete Quantität nach Mathieu = 200 cem; 
das Körpergewicht ist auf 50 kg herabgegangen. 

Röntgenuntersuchung 5. VII. 10 (Petren). Die Form des Magens (Trichterform) 
und seine Lage (ganz links von der Mittellinie mit dem unteren Pol 2 fingerbreit oberhalb 
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der Nabelebene) sind aus Fig. 26 zu ersehen. Schon während der Mahlzeit sah man Wismut 
in einem recht dünnen Streifen (G.E.) vom unteren Pol des Magens aus nach unten passieren 
(Fig. 26); der G.E.-Streifen war danach mitunter sichtbar (Fig. 28), mitunter nicht (Fig. 27). 
Außer den gewöhnlichen wechselnden Darmschatten sah man beständig (Fig. 26—30) ge- 
rade unter dem Magenschatten unter der Nabelebene einen dichteren, wohlbegrenzten kon- 
stanten Wismutschatten (dilatierter Darmteil?, an der vorderen Bauchwand adhärenter 
Darmteil?). Der Magenschatten zeigte nie nennenswerte Peristaltik. Keine Passage durch 
den Pylorus zu sehen. Rasche Entleerung durch die G.E. während der ersten !/«—!; Stunde 
(Fig. 27 und 28); nach 1!z Stunden noch ein kleiner Rest im Magen (Fig. 30. — Neue 
Röntgenuntersuchung 7. VII. 10 (Petre&n): Form und Lage des Magens (mit dem unteren 
Pol etwas höher hinauf), das Fehlen sichtbarer Peristaltik, die streifenförmige G.E. (heute 
ständiger sichtbar) und der konstante, recht gut begrenzte Wismutschatten unter dem Ma- 
gen zeigten sich in ungefähr derselben Weise wie bei der vorigen Untersuchung: Fig. 31—35. 
Dagegen war die Entleerungsgeschwindigkeit des Magens diesmal bedeutend geringer; we- 
nig verminderter Magenschatten nach 25 Min. (Fig. 32); nach 1?/s Stunden noch beträcht- 
licher Rückstand (Fig. 33), und sogar nach 5'/s Stunden (Fig. 35) war der Magen noch nicht 
ganz leer. — 13. VII. G.E. antecol. anter. + Enteroanastomose (Prof. Borelius). Viele 
Adhärenzen zwischen dem Magen und der vorderen Bauchwand; werden gelöst. Die G.E. 
fühlt sich nicht eng an; keine Adhärenzen um die Anastomose oder die abführende Schlinge 
herum; auch im übrigen kein mechanisches Hindernis zu entdecken. Hinten nach oben 
zu links gegen das Pankreas fühlt man ein pfennigstückgroßes kraterförmiges Geschwür. — 
Verlauf afebril. In der ersten Woche andauernd beträchtliche Schmerzen, besonders nachts; 
später fortschreitende Besserung; beinahe keine Schmerzen und keine Beschwerden nach dem 
Essen. — Entlassen 6. VIII 10 symptomenfrei, mit einem Körpergewicht von 49 kg. 


8. M. A. Landwirt, 52 J., 1906, Kristianstad. Stenosis pvlori. 

Pat. fing vor 5 Monaten an Magensymptome zu bekommen; er vertrug das Essen schlecht, 
hatte Erbrechen, das seitdem fortfuhr; Verstopfung; Abmagerung in der letzten Zeit. Auf- 
genommen 11. VII. — Befund 20. VII. Pat. mager, im übrigen aber kein schlechter Allge- 
meinzustand. Die Curvatura major des aufgeblasenen Magens 4 fingerbreit unterhalb, die 
Curvatura minor 2 fingerbreit oberhalb des Nabels. Probefrühstück: Tac. = bezw. 48 und 
19. Das Körpergewicht hat während der Anwesenheit im Krankenhause von 50 auf 48 kg. 
abgenommen. — 23. VIL G.E. retrocol. post. + Enteroanastomose (Dr. Hedlund). 
Der Pylorus ist von fibrös narbigem Gewebe umgeben, und der erste Teil des Duodenums 
wird viel schmäler als nornul palpiert, beinahe kleinfingerdick. — Verlauf normal mit Hei- 
lung p. pr.; das Körpergewicht nimmt in 2 Wochen um 3 kg zu (auf 54 kg). Entlassen 
23. VIII 06. — 20. XII. 06. Zustand sehr gut. Körpergewicht 67 kg. — Briefl. Mitteilung 
Nov. 1908. Pat. hat sich seither im großen und ganzen durchaus gesund und arbeitsfähig 
gefühlt (landwirtschaftl. Arbeit). Hatte ungefähr 1 Jahr nach der Operation unbedeutende 
Beschwerden vom Magen her, im Juli dieses Jahres hat er Blähungen verspürt und einige 
Tage Erbrechen gehabt: abgesehen von diesen (relexenheiten hat er keine Magenbeschwer- 
den gehabt, und alle Speisen vertragen: normaler Stuhlgang. Körpergewicht 70 kg. „Sehr 
zufrieden“. — Stellt sich vor 8. VII. 10. Fühlt sich vollkommen gesund und arbeits- 
fühle. Verträgt alle Speisen, hat niemals irgendwelche Beschwerden vom Magen her; 
täglich normaler Stuhlgang. Gutes Fettpolster; Körpergewicht 65 kg. 

Röntgenuntersuchung 8. VII. 10 (Petren). Die Form des Magens (breites plumpes 
Stierhorn) und seine Lage (links von der Mittellinie mit der unteren Grenze 3 fingerbreit 
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oberhalb der Nabelebene) ersieht man aus Fig. 36—37. Schon während der Mahlzeit sah man 
Wismut durch die G.E. als einen breiten Ausläufer nach unten vom r. unteren Rande des 
Magenschattens aus herunterpassieren (Fig. 36—37). Keine sichtbare Peristaltik. Keine 
Wismutpassage durch den Pylorus wurde beobachtet. Nach 1 Stunde (Fig. 38) enthielt 
der Magen nur einen geringen Rest; die G.E. war noch sichtbar. Nach 2 Stunden 20 Min. 
(Fig. 39) war andauernd ein kleiner Rest im Magen übrig. 
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9. O. K., Ehefrau, 46 J., 1906, Lund. Stenosis pylori ce. dilatat. ventriculi. 

II-para.. Immer schwächlich gewesen. Im Alter von 20 J. fing sie an von Uebel- 
keit und Schmerzen nach dem Essen und unregelmäßigem Stuhlgang belästigt zu werden. 
Während vieler Jahre hat sie periodenweise beträchtliche Schmerzen und Erbrechen nach 
schwerer verdaulichen Speisen und auch nach körperlichen Anstrengungen gehabt; außer- 
dem zeitweise sehr starke Schmerzen nachts; bei Ruhe und Diät Besserung. Vor 14 J. eine 
besonders schwere Periode und da auch Bluterbrechen und schwarzer Stuhl während kür- 
zerer Zeit. In den letzten Jahren sind die Symptome schwerer geworden, Pat. hat sich kaum 
einen Tag ganz gesund gefühlt. Während der letzten Jahre ist sie um 9 kg auf 43 kg ab- 
gemagert. Aufgenommen 24. VII. Befund 26. VII. Blaß und schwächlich. Empfindlich- 
keit im Epigastrium. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura minor 2 cm oberhalb und 
die Curvatura major 10 cm unterhalb des Nabels; die Peristaltik des Magens oft sichtbar. 
Beträchtliche Retention. Probefrühstück: Tac. = 50, starke + HCl. — 27. VIL GE. 
retrocol. post. (Prof. Borelius). Der Pylorus fühlt sich infiltriert an mit einem Geschwür 
auf seiner hinteren Wand; man kann die Fingerspitze nicht durch sein Lumen pressen. Er 
adhäriert hinten am Pankreas. Die Magenwand hypertrophisch. — Heilung p. pr. Pat. 
hatte am Tage danach ein paarmal Erbrechen, das letzte grün gefärbt (Magenspülung); dann 
kein Erbrechen mehr, fühlte sich aber einige Tage schlecht und hatte recht lästige Beschwer- 
den nach dem Essen; besserte sich allmählich. Nach Hause entlassen 23. VIII. 06. Körper- 
gewicht 41 kg. — Pat. stellt sich vor 16. VII. 07. Hat fast alles essen können ohne andere 
Beschwerden als unbedeutende Gasblähungen und trägen Stuhlgang und hat sich wohler 
gefühlt als seit vielen Jahren. Das Körpergewicht hat um 7 kg zugenommen. Pat. hat 
jedoch in den letzten beiden Wochen Schmerzen von demselben Charakter gehabt wie vor- 
her. — Briefl. Mitteilung November 1908. Pat. hat sich im großen und ganzen ziemlich 
wohl gefühlt und alle Speisen essen können, hat aber einige Perioden von einigen Wochen 
mit Magenbeschwerden gehabt; Blähungen, Schmerzen und Stechen nach dem Essen und 
einigemal Erbrechen. Stuhlgang immer sehr träge. Körpergewicht 45 kg. — Untersucht 
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7. V1.10. In den letzten 11, Jahren gesund; leichte Magenbeschwerden während einer 
kurzen Zeit in jedem Frühling und Herbst. Ist immer völlig arbeitsfähig gewesen. Kör- 
pergewicht 48 kg. 

Röntgenuntersuchung 7. VI. 10 (Dr. Edling und Petr&n). Die Form und Lage 
des Magens (ganz links von der Mittellinie mit dem unteren Pol 3 fingerbreit unter der Nabel- 
ebene) ist aus Fig. 40—41 ersichtlich. Gleich nach der Mahlzeit sah man Wismut als einen 
dünnen, feinen Strahl (G.E.-Schlinge) vom rechten Bande des Magenschattens aus unge- 
fähr in der Nabelebene heruntergehen und sich zu einem dichteren Wismutschatten rechts 
vom untersten Teil des Magenschattens ansammeln (Fig. 40). An diesem letzteren be- 
obachtete man schwache, seichte Peristaltikwellen. Der schmale Wismutstreifen (die G.E.) 
war dann fast ununterbrochen — noch nach 3 Stunden — bei der Durchleuchtung (40, 41, 
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43, 44), deutlicher stets nach Massage über dem unteren Teil des Magens, zu sehen. Auch 
sah man ständig am unteren Ende des G.E.-Streifens einen recht wohl abgegrenzten und dich- 
ten Wismutschatten von schwer zu deutender und unklarer Art (nicht typisches Darmaus- 
sehen; dilatierter Darmteil?). Die Zeit für die Entleerung des Magens geht aus Fig. 40—44 
hervor: nach 3 Stunden war noch ein geringer Rest im Magen übrig. 


10. P. B., Landwirt, 48 J., 1906, Lund. Stenosis pylori e. dilatat. ventriculi. 

Vor 20 J. fing Pat. an von periodenweise auftretenden Magenbeschwerden belästigt zu 
werden: Schmerzen in der Magengrube und Erbrechen nach dem Essen und auch nachts; 
hatte im allgemeinen diese Beschwerden während einiger Wochen im Frühling und Herbst; 
diese Perioden haben von Jahr zu Jahr sowohl an Dauer als auch an Häufigkeit zugenom- 
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men; die Schmerzen meistens am schlimmsten nachts. Ist völlig arbeitsfähig gewesen und 
nicht besonders abgemagert. Im März dieses Jahres hatte er einige Wochen lang eine ziem- 
lich schwere Periode mit starken Beschwerden. Während des Sommers ziemlich wohl. 
Seit Oktober sehr starke Beschwerden, schlimmer als vorher, und tägliches Erbrechen; in 
den letzten Wochen sehr heruntergekommen. Aufgenommen 4. XI. — Befund 7. XII. 
Ziemlich mager. Die Curvatura major verläuft 2 fingerbreit unter der Nabelebene. Beträcht- 
liche Retention. Probefrühstück: Tac. = bezw. 70 und 90, + freie HCl. Bei einer Spülung 
erhält man kaffeegrundähnlichen Inhalt, der Häminkristalle ergibt. — 8. XII. G.E. retrocol. 
post. (Prof. Borelius). Magen dilatiert. Der Pylorus ist nach hinten zu fixiert und von 
einem sein Lumen verengenden, taubeneigroßen, harten, fibrösen Tumor eingenommen. 
Hintere G.E. — Pat. hatte einige Tage Temp. bis 39 mit ‚Stechen‘ in der r. Seite der Brust 
und Husten (keine Pneumoniezeichen); danach normale Konvaleszenz mit Heilung p. pr. 
ohne Schmerzen oder Erbrechen; guter Appetit. Entlassen 27. XII. 06. Körpergewicht 
67 kg. — Untersucht 25. II. 07. Während der ersten Wochen Rülpsen nach größeren Mahl- 
zeiten; im übrigen und später überhaupt keine Magenbeschwerden mehr. Pat. hat 11 kg 
an Gewicht zugenommen, wiegt nun 78 kg. — Keine Retention. Der aufgeblasene Magen 
hat die Curvatura major 1 fingerbreit unter dem Nabel. Probefrühstück: Tac. = 43, + 
freie HCl. Pat. stellt sich vor 2. III. 10. Fühlte sich bis zum Herbst 1909 vollkommen 
gesund und vertrug ohne Beschwerden alle Speisen; normaler Stuhlgang. In den letzten 
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4—5 Monaten hat er teils bisweilen nach ungeeignetem Essen oder Anstrengung Schmerzen 
in der Magengrube, teils zwischendurch sehr starke Schmerzen nachts gehabt, die oft über- 
gegangen sind, nachdem er selbst Erbrechen hervorgerufen hatte. Der Zustand hat ge- 
wechselt, so daB er Tage oder Wochen hindurch ziemlich beschwerdenfrei gewesen ist, zwi- 
schendurch hat er einen oder mehrere Tage lang starke Schmerzen gehabt. Das Körper- 
gewicht, das 77 kg betragen hatte, ist nun auf 74 kg niedergegangen. — Untersucht 3. V. 10. 
Andauernd dieselben Beschwerden. Keine Retention. Probefrühstück gut verdaut, keine 
Gallenfarbe, Tac. = bezw. 47 und 32 (30. IV. und heute), + freie HCl. 
Röntgenuntersuchung 3. V. 10 (Dr. Edling und Petr&n). Von der Form und 
Lage des Magens (unterer Rand 3 fingerbreit unter der Nabelebene) erhält man eine Vor- 
stellung aus Fig. 45. Eine G.E. wurde niemals während der ganzen Untersuchung sicht- 
bar. Der Magen zeigte schr kräftige Peristaltikwellen mit typischer Antrumperistaltik; 
recht lebhafte Peristaltikwellen noeh nach 1—2 Stunden. Es wurde Wismutpassage durch 
den Pylorus beobachtet. Die Entleerungsgeschwindigkeit geht aus Fig. 45—48 hervor: 
noch nach #13 Stunden enthielt derselbe einen kleinen Breirest; bei Durchleuehtung nach 
28 * 
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24 Stunden war er leer, und die Wismutdosis wurde nun im Coecum, Colon asc. und transv. 
angetroffen. — Briefl. Mitteilung 11. VIII 10. Pat. ist während des letzten Monats wieder 
wohl und arbeitsfähig gewesen, ist beinahe frei von Magenbeschwerden (der Magen ist nur 
dann und wann etwas in Unordnung gewesen), hat guten Appetit gehabt und seit Mai um 
9 kg an Gewicht zugenommen. — Fortsetzung der Krankengeschichte s. die Anm. $. 376. 


11. N. S., Bahnarbeiter, 56 J., 1906, Lund. Stenosis pylori c. perigastrit. 

Pat. hat im Alter von 18—19 J. einige Perioden mit saurem Aufstoßen und Erbrechen 
gehabt. Später während mehrerer Jahre, besonders im Frühjahr und im Herbst, von sau- 
rem Aufstoßen belästigt. Während der letzten 10 J. hat er außerdem nach dem Essen auf- 
tretende Schmerzen gehabt; periodenweise ziemlich beschwerdenfrei. Vor 6 J. bekam er 
eines Tages beim Aufheben einer schweren Last starke Schmerzen in der Magengrube und 
erkrankte heftig; er lag während mehrerer Tage mit s*tarken Schmerzen und Fieber und war 
danach eine längere Zeit hindurch krank. Danach sind die Schmerzen schlimmer gewesen 
und mehr im Zusammenhang mit Arbeit und Anstrengungen aufgetreten. Im letzten Jahr 
Erbrechen, das im letzten Halbjahr täglich aufgetreten ist; in dem Erbrochenen einigemal 
Blutstreifen; nach dem Erbrechen haben die Schmerzen nachgelassen. Bei einer Gelegen- 
heit schwarzer Stuhlgang während mehrerer Tage. Im letzten Monat Verschlechterung mit 
herabgesetzten Kräften und oft blutgemischtem Erbrechen. Im letzten J. ist Pat. um 16 kg 
abgemagert. In die Med. Klinik aufgenommen 13. XII: Curvat. maj. dicht oberhalb des 
Nabels; Retention: Probefrühstück Tac. = 58 + freie HCl, Sareina in reichlicher Menge. 
Wird 17. XII. nach der chirurgischen Klinik übergeführt. — Befund 19. XII. Etwas abge- 
magert und blaß; Körpergewicht 59 kg; bettlägerig. Mäßige Druckempfindlichkeit im 
Epigastrium. Der aufgeblasene Magen hat die Curvat. maj. einige em unter der Nabelebene 
und erstreckt sich weit nach rechts. Mäßige Retention. Probefrühstück: Tac. = 83 — 
freie HC. — 23. XII G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Ausgebreitete, mem- 
branähnliche Adhärenzen zwischen der Leber und der vorderen Bauchwand, die den Magen 
verbergen, werden gelöst. Der Pylorus nach hinten zu fixiert; hinter demselben fühlt man 
einen Knotigen, taubeneigroßen Tumor. Der Magen zeigt gelinde Einziehung an der Curvat. 
maj. mit schwacher Andeutung zu Sanduhrform. Die Magenwand ist hypertrophisch. — 
Verlauf normal mit Heilung p. pr. Kein Erbrechen und keine sonstigen Beschwerden. Nach 
Hause entlassen 12. I. 07. mit einem Körpergewicht von 61 kg. — Pat. stellt sich vor 28. IX. 
07. Fühlt sich vollkommen gesund, ißt alle Speisen und hat ein Körpergewicht von 76 kg. 
— Untersucht 10. V. 10. Pat. litt im Oktober 1908 an vorübergehendem Unbehagen und 
Schmerzen in der Magengrube, Aufstoßen und hatte einigemal Erbrechen; abgesehen von 
dieser Zeit hat er sich völlig gesund gefühlt, hat alle Speisen, außer sehr fetten, essen können 
und keine Magenbeschwerden gehabt. Stuhlgang normal. Das Körpergewicht in den letz- 
ten 2 Jahren wechselnd zwischen 68 und 75 kg. — Der aufgeblasene Magen reicht bis 1—2- 
fingerbreit unter dem Nabel. Keine Retention. Probefrühstück: gut verdaut, keine Gallen- 
farbe, Tac. = 58, freie HCl = 42; die berechnete Quantität nach Mathieu = 150 ccm. 

Röntgenuntersuchung 10. V. 10 (Dr. Edling und Petre&n). Die Form des Magens 
(kurzer, plumper Angelhaken) und seine Lage (unterer Rand 2 fingerbreit unter der Nabel- 
ebene) ersieht man aus Fig. 49. Unmittelbar nach der Mahlzeit sah man eine recht breite 
Darnmschlinge (die G.E.) witer dem I. Teil des Magenschattens sich mit Wismutbrei anfüllen: 
Fig. 49—50. Der horizontale Teil des Magens zeigte mäßig starke Peristaltikwellen, die 
sich jedoeh nicht normal nach rechts mit Antrumkontraktionen fortsetzten; ungefähr an der 
Stelle des Pylorus war dagegen während der ersten 10--15 Min. immer ein runder, wohl- 
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begrenzter, vom Magenschatten stets vollständig getrennter, unveränderlicher, recht dich- 
ter Wismutschatten zu sehen (der veränderte Pylorusteil hatte offenbar keine normalen 
Kontraktionsverhältnisse).. Wismutpassage durch den Pylorus ins Duodenum hinein 
konnte nicht beobachtet werden. Bei der Einziehung der vorderen Bauchwand verschob 
sich die untere Magengrenze nach oben zu 3 fingerbreit, wobei die G.E.-Schlinge die Be- 
wegungen des Magens vollständig mitmachte. Die Entleerungsgeschwindigkeit des Magens 
durch die G.E. geht aus Fig. 49—53 hervor: nach 2 Stunden enthielt der Magen einen mini- 
malen, kaum wahrnehmbaren Rest. 
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12. A. L., Fabrikarbeiterin, 28 J., 1907, Malmö. Uleus ventriculi. 

Mit 16 Jahren Blutarmut. Seit 6 Jahren periodenweise ausstrahlende Schmerzen in 
der Magengrube nach dem Essen, mit der Art der Speisen im Zusammenhange stehend. Vor 
2 Jahren bedeutendes Bluterbrechen während 3 Tagen. Seit 11, Jahren saures Aufstoßen 
und Erbrechen, das allmählich an Häufigkeit zugenommen hat. Aufgenommen 31. I. — 
— Befund 1. II. Mager und blaß, Körpergewicht 52 kg. Empfindlichkeit über dem Ma- 
gen. Am Platze des Pylorus wird eine wenig bewegliche Geschwulst palpiert. Der aufge- 
blasene Magen hat die Curvat. maj. 1 fingerbreit über dem Nabel. Keine Retention. Probe- 
frühstück: + freie HCl. — 8. II. G.E. retrocol. post. (Dr. Bauer). Kleine, runde Verhär- 
tung im Pylorus, auf dessen Vorderseite man eine kleine Verdickung in der Serosa bemerkt; 
der Pylorus läßt nur die Fingerspitze durch. — In den ersten Tagen normaler Verlauf; 
vom 12. ab andauernd afebril, aber Pat. bekommt immer wieder Erbrechen, und der All- 
gemeinzustand verschlechtert sich. — Relaparotomie 15. II. (Dr. Bauer). Keine Perito- 
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nitis; keine Adhärenzen sowie (nach späterer mündlicher Angabe des Operateurs) wenig- 
stens kein wesentlicher Unterschied in der Weite der zu- und der abführenden Schlingen. 
Die Bauchhöhle wird wieder geschlossen. — Heilung p. pr.; kein Erbrechen; Pat. fängt nach 
4 Tagen mit festen Speisen an; bessert sich allmählich und wird am 3. III. 07 entlassen. — 
In der ersten Zeit einigermaßen wohl; dann wieder zunehmende Beschwerden: Schmerzen 
nach dem Essen, gallenfarbiges Erbrechen, Verstopfung. — Wieder behandelt 7. IX. 07— 
11. II. 08. Pat. klagt beständig über 1 Stunde nach dem Essen auftretende schneidende, 
brennende Schmerzen, und hat trotz diätetischer Behandlung und Zubettliegen mehrere 
Perioden mit Erbrechen gehabt; das Körpergewicht hat in diesen Tagen zwischen 52 und 
57 kg gewechselt, es beträgt bei der Entlassung 53 kg. — Briefl. Mitteilung vom Nov. 19%08. 
Zustand andauernd schlecht. Pat. bekommt sehr starke Schmerzen und Erbrechen nach 
schweren Speisen; auch bei zeitweiser Diät tägliches Erbrechen, das einigemal Blut enthal- 
ten hat, mitunter gallig gefärbt ist. Körpergewicht 50 kg. — Wieder aufgenommen 28. V. 09. 
Körpergewicht 47 kg. Beständig gelinde Schmerzen im Bauch, die sich anfallsweise zu sehr 
starken Schmerzen steigern, wobei sich links und oberhalb des Nabels eine empfindliche Auftrei- 
bung abzeichnet; mitunter gallig gefärbtes Erbrechen von ungefähr 11. Volumen. — Resectio 
jejuni 1. VI. (Dr. Bauer). Sehr ausgebreitete Adhärenzen , teils zwischen den Därmen 
und teils zwischen Därmen und Peritoneum parietale Auf einem Dünndarm einige Meter 
unterhalb des Magens eine zirkuläre Einschnürung — durch keine äußere Adhärenz ver- 
ursacht — von der aus der Darm nach oben zu aufgetrieben, nach unten zu zusammengefal- 


54 55 6 57 


Fall12. 





Während 8 Min. 16 Min. 50 Min. 


len ist. Resektion der Darmstriktur mit Darmanastomose. — Mikroskopisch zeigt es sich, 
dab die Striktur auf einer scharf abgegrenzten Nekrose beruht, die sich durch die Mucosa 
und die ganze Muscularis erstreckt (Privatdozent Dr. Sjövall). — Heilung p. pr.; 
bei Diät bessert sich Pat. allmählich; hat jedoch mitunter Schmerzen im Leibe und 
einigemal Erorechen. Probefrühstück zeigt keine freie HCl; das Körpergewicht nimmt 
allmählich zu. Entlassen 4. I. 10. Körpergewicht 55 kg. — Untersucht 10. VL 10. Wäh- 
rend dieser Monate hat Pat. immer noch zeitweise Magenbesehwerden gehabt: einige Wo- 
chen ziemlich wohl, dann aber wochenlang dazwischen Schmerzen, saures Aufstoßen, Er- 
brechen; im März Blutbrechen; Verstopfung: die Beschwerden haben mit der Art der Spei- 
sen in Zusammenhang gestanden. Körpergewicht 53 ke. 

Röntgenuntersuchung 10. VI. 10 (Dr. Edling). Die Form des Magens (rechtwinkliger 
Haken) und seine Lage (unterer Rand 2 fingerbreit oberhalb der Nabelebene) ersieht man 
aus Fig. 54. Schon während der Mahlzeit sah man vom rechten Teil des unteren Randes 
des Magenschattens aus eine nach unten zu gehende Darnschlinge (die G.E.) sich rasch 
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füllen; Wismutbrei passierte so schnell nach unten, daß schon zu Ende der Mahlzeit große 
Darmschatten im unteren Teil des Magens sichtbar waren. Es wird keine deutliche Peri- 
staltik beobachtet; ebenso keine Passage durch den Pylorus. Der allergrößte Teil des Wis- 
mutbreis verließ den Magen während der ersten Viertelstunde (Fig. 56); nach 50 Min. fand 
sich noch ein sehr kleiner Rest im Magen, teils an dessen unterem Rande, teils am Boden 
der Gasblase (Fig. 57). 


13. N. O., Arbeiter, 53 J., 1907, Lund. Stenosis pvlori ce. dilatat. ventrieuli + Pneu- 
monia acuta. 

Vor 11 J. fing Pat. an Schmerzen in der Magengrube zu bekommen, mitunter bedeu- 
tende Schmerzen, heftiges Erbrechen, dunkler Stuhlgang. Im September 1896 wurde er 
im Krankenhause behandelt; Probefrühstück: Tac. 78. Gleichartige Symptome im folgen- 
den Jahr, auch da während einiger Zeit Krankenhauspflege und Besserung. Danach wäh- 
rend 4 J. ziemlich gesund. — 1903 wieder starke Schmerzen und Erbrechen — einigemal 
mit Blut — nach dem Essen. Krankenhauspflege im September: bedeutende Retention: 
Probefrühstück: Tac. = 45; besserte sich. Während der letzten 21, J. hat er abwechselnd 
Perioden relativer Gesundheit und seine alten Beschwerden gehabt; er hat Diät eingehalten 
und sich selbst zeitweise Magenspülungen gemacht. In der letzten Zeit Abmagerung und 
Verschlechterung. Aufgenommen 6. III. — Befund 10. III. Mager; Körpergewicht 81. Die 
r. Lungenspitze tuberkuloseverdächtig. Oberhalb und rechts vom Nabel eine walnußgroße, 
empfindliche Resistenz. Der Magen hat die Curvat. maj. 3 fingerbreit unter dem Nabel 
und erstreckt sich weit nach rechts wie nach links. Retention. Probefrühstück: Tac. = 
50, + freie HCl. — 11. III. G.E. (Prof. Borelius). Der Pylorus ist nach hinten zu fixiert 
und auf seiner hinteren Wand fühlt man eine wenig verschiebbare Geschwulst. Der Magen 
dilatiert mit hypertrophischer Wand. — Heilung p. pr. Die Konvaleszenz wird durch 
eine linksseitige Pneumonie kompliziert. Kein Erbrechen, aber der Appetit bessert sich 
nur langsam. Entlassen 9. IV. 07. Körpergewicht 77 kg. — Pat. war 1! Jahre ziemlich 
gesund und frei von Beschwerden und nahm 10 kg an Gewicht zu. Hatte nur mitunter 
unbedeutende dyspeptische Beschwerden und konnte alle Speisen essen außer gebratenem 
Speck. Seit Sept. 1908 wieder Magenbeschwerden. Uebelbefinden, heftige Schmerzen 
und Erbrechen nach dem Essen, träger Stuhlgang und Abmagerung. — Wieder aufgenom- 
men 11. I. 09: keine Retention; Probefrühstück: Tae. = 31, + freie HCl; unter diätetischer 
Behandlung nehmen die subjektiven Beschwerden ab, und das Körpergewicht steigt von 
78 auf 85 kg; entlassen 5. II. 09. — Untersucht 19. V. 10. Pat. ist seit dem letzten Auf- 
enthalt im Krankenhause ziemlich gesund und in voller Arbeit gewesen und hat alles Essen 
bis zum Januar dieses Jahres vertragen. In den letzten 4 Monaten schlechter Appetit, Auf- 
stoßen. Schmerzen und Stechen nach dem Essen und belästigender Husten; täglicher nor- 
maler Stuhlgang bis zum Januar, seitdem Verstopfung; bedeutend herabgesetztes Arbeits- 
vermögen während dieser Monate. — Recht mager; Körpergewicht 80 kg; rechte Lungen- 
spitze tuberkuloseverdächtig. Keine Retention. Probefrühstück: ziemlich gut verdaut, 
gallig gefärbt, Tac. = 24, keine freie HCl. 

Röntgenuntersuchung 19. V. 10 (Dr. Edling wıd Petre&n). Schon von der Wis- 
mutaufschwemmung passierte deutlich ein Teil unmittelbar hinab durch die G.E. weit nach 
links hin. Fig. 58 zeigt nach dem Wismutbrei eine eigentümliche Form des Magenschattens 
und dessen Lage (unterer Rand 3—4 fingerbreit unter der Nabelebene); während der Mahl- 
zeit ging der größte Teil des Wismutbreis gerade hinunter und sammelte sich zu dem sack- 
förmigen, dichten Magenschatten nach unten zu an, während nur ein kleinerer Teil nach 
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rechts hin passierte und den weniger dichten, horizontalen Magenschatten bildete; dieser 
letztere verminderte sich wieder rasch und entleerte sich sichtbar während weniger Minuten 
zum größten Teil in den unteren I. Magenteil. Schon während der Wismutmahlzeit sah 
man die G.E. als einen deutlichen Darmschatten nach unten zu vom unteren Pol des Ma- 
genschattens aus (Fig. 58—59 und Taf. VIII Fig. 5). Der Magenschatten zeigte anfangs 
eine unbedeutende, kaum erkennbare Peristaltik. Passage durch den Pylorus konnte nicht 
beobachtet werden. Anfangs rasche Entleerung durch die G.E. (Fig. 59 nach 12 Min.), dann 
langsamer; nach 3 Stunden noch ein unbedeutender Rest im Magen. 
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14. A. E. O., Bauer, 32 J., 1907, Lund, Stenosis pylori. 

Während der letzten 3 Jahre periodenweise, gewöhnlich im Frühling und Herbst, Magen- 
beschwerden: Blähungen, Schmerzen und Uebelbefinden nach dem Essen, träger Stuhlgang. 
Im September 1906 war der Stuhlgang bei 2 Gelegenheiten schwarz wie Teer. Seitdem per- 
manente Beschwerden: saures Aufstoßen und Blähungen. In den letzten Wochen Erbrechen, 
das mit Pausen von einigen Tagen gekommen ist und immer bedeutende Erleichterung ge- 
währt hat; in dem Erbrochenen erkannte man Reste von 1—2 Tage vorher genossenen Spei- 
sen. Im letzten Jahr um 15 kg abgemagert. Aufgenommen 12. VIII. — Befund 20. VIII. 
Körpergewicht 67 kg. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura major gleich oberhalb 
der Nabelebene. Die Retentionsprobe (mit Preißelbeeren) bei 2 Gelegenheiten negativ, 
erst bei der dritten positiv. Probefrühstück: Tac. = bezw. 57 und 54, + freie HCl. — 22. VIII. 
G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Im Pylorus ein ringförmiger, schwieliger Wulst 
mit einer strahligen Narbe in der Serosa der Vorderseite und Fixierung nach hinten zu. Die 
Magenwand hypertrophisch. — Heilung p. pr. und regelrechte Konvaleszenz ohne Erbrechen 
oder sonstige Beschwerden. Eintlassen 9. IX. mit einem Körpergewicht von 66 kg. — Un- 
tersucht 22. X. 07. Pat. ist gesund und frei von Magenbeschwerden gewesen. Das Körper- 
gewicht ist auf 78 kg gestiegen. — Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura major 1 finger- 
breit oberhalb des Nabels; keine Retention. Probefrühstück: Tac. = 60, + freie HCl. — 
Untersucht 14. V. 10. Andauernd völlig gesund und arbeitsfähig, iBt alle Speisen ohne Be- 
schwerden; hat täglichen, normalen Stuhlgang. Gutes Fettpolster, Körpergewicht 83 kg; 
keine Retention. Probefrühstück: gut verdaut, keine Gallenfarbe, Tac. = 79, freie HC] = 59. 
Die berechnete Quantität nach Mathieu = 115 cem. 

Röntgenuntersuchung 14. V. 10 (Dr. Edling und Petrö&n). Die Form und Lage 
des Magens (unterer Rand in der Nabelebene) ersieht man einigermaßen aus Fig. 62. Un- 
mittelbar nach der Mahlzeit sah man vom ]. Ende des unteren Randes des Magenschattens 


Ueber Magen- und Duodenalgeschwüre. 441 


aus Wismut hinunter durch die G.E. passieren und einen nach unten gehenden, nicht brei- 
ten, aber sehr deutlichen Darmschatten geben; schon nach einigen Minuten sah man aus- 
gebreitete Darmschatten unter dem 1. Teil des Magens. Peristaltikwellen von ungefähr 
normaler Tiefe wurden am Magen beobachtet, die jedoch gegen den Pylorus zu abnahmen; 
keine typischen Antrumkontraktionen. Durch den Pylorus sah man nichts mit Sicherheit 
passieren. Die Entleerungsgeschwindigkeit des Magens geht aus Fig. 62—65 und aus einer 
Durchleuchtung nach 2 Stunden 50 Min. hervor: nach 1 Stunde 50 Min. fand sich ein sehr 
unbedeutender Rest im Magen und nach 2 Stunden 50 Min. war er leer. 
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Sofort 18 Min. 1 St. 20 Min. 1 St. 50 Min. 


15. A. N., Anstreicher, 33 J., 1907, Malmö. Stenosis pylori e. dilatat. ventrieuli. 

Pat. hat immer schlechte Verdauung gehabt. In den letzten 8 Jahren hat er den Arzt 
wegen Magenbeschwerden: Aufstoßen, starker und bisweilen anfallsweise auftretender Schmer- 
zen in der Magengrube, die auch unabhängig vom Essen gekommen sind, konsultiert. Wäh- 
rend der letzten Jahre einige vereinzelte Male voluminöses Erbrechen. Aufgenommen 8. X. 
— Befund 10. X. Körpergewicht 53 kg. Pat. klagt über saures Aufstoßen und Schmerzen. 
Die Peristaltik deutlich sichtbar mit der Curvatura minor 2 fingerbreit oberhalb und der 
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Curvatura major 4 fingerbreit unterhalb des Nabels. Plätschergeräusch. Bedeutende Re- 
tention. Probefrühstück: Tac. = 65, + freie HCl, mit Blutstreifen. — 12. X. G.E. retrocol. 
post. (Dr. Bauer). Starke Stenose des Pylorus, der sich beinahe knorpelhart anfühlt. 
Der Magen bedeutend dilatiert mit hypertrophischer Wand .— Verlauf regelrecht mit Hei- 
lung p. pr. Frei von Schmerzen und Erbrechen und guter Allgemeinzustand. Entlassen 
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31. X. 07. Körpergewicht 55 kg. — Briefl. Mitteilung vom Nov. 1908. Pat. hat sich gesund 
_ gefühlt und ist völlig arbeitsfähig gewesen (Anstreicher). Hat alle Speisen ohne irgendwelche 
Beschwerden genossen; normaler Stuhlgang. Körpergewicht 64 kg. — 8. VI. 10. Pat. völlig 
gesund und in voller Arbeit, iBt alle Speisen und hat tärlichen, normalen Stuhlgang. Kör- 
pergewicht 62 kg; gewöhnliches Fettpolster. 

Röntgenuntersuchung 8. VL. 10 (Dr. Edling und Petrön). Die Form des Ma- 
gens (Angelhakenform) und seine Lage (unterer Rand 3 fingerbreit unter dem Nabel) er- 
sieht man aus Fig. 66. Wismutpassage durch die G.E. hinunter in eine Darmschlinge konnte 
niemals beobachtet werden (eine G.E. war überhaupt nicht sichtbar). Kräftige Peristaltik 
mit Antrumkontraktionen. Passage durch den Pylorus. Die Entleerungsgeschwindigkeit 
des Magens durch den Pylorus geht aus Fig. 66—68 hervor: nach 2 Stunden enthielt der 
Magen noch einen nicht unbedeutenden Rest. 


16. J. R., Kämmerer, 0 J., 1908, Lund. Uleus duodeni (?) e. stenos. pylori. 

Früher mäßiger Abusus. In den letzten 30 Jahren periodenweise schlechte Verdauung: 
Schmerzen in der Magengrube, saures Aufstoßen, Erbrechen, nach einigen Wochen wieder 
besser und dann freie Zwischenzeiten von 13 Jahr mit voller Gesundheit; Verstopfung. Zeit- 
weise vom Arzt diätetisch und medikamentös behandelt ohne beträchtlichen Erfolg. Keine 
besondere Verschlechterung in den letzten Jahren, aber einige Abmagerung. Während der 
letzten 3 Wochen tärlich Magenspülung, wobei einigemal morgens Retention gefunden wurde. 
Aufgenommen 16. V. — Befund 19. V. Etwas blaß mit recht gutem Allgemeinzustand. 
Körpergewicht 58 kg. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura minor am Nabel und die 
Curvatura major 1 handbreit darunter. Beträchtliche Retention. Probefrühstück: Tac. = 48, 
+ freie HEIL. — 21. V. GE, retrocol. post. (Prof. Borelius) Eine narbige Verengung 
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Sofort n. A. 6 Min. 25 Min. 1 St. 20 Min. 


des Pylorus, die auf einer nach hinten zu adhärierenden Infiltration auf seiner Rückseite 
und auch auf dem Duodenum beruht. Der Magen erweitert und gesenkt. — Heilung p. pr. 
Pat. steht schon nach 5 Tagen auf, in Jeder Beziehung normale Konvalescenz. Entlassen 
2. VI. 08 mit einem Körpergewicht von 55 kg. — Briefl. Mitteilung vom Juli 1909. Pat. 
hat sich immer sehr gesund gefühlt und ist völlig arbeitsfähig gewesen. Abgesehen von „Lachs 
und Aal“ hat er alle Speisen ohne irgendwelche Beschwerden vertragen, normaler Stuhl- 
gang. Körpergewicht 67 kg. — Untersucht 9. VI. 10. Pat. andauernd völlig gesund; er 
ißt alle Speisen ohne Beschwerden. Gutes Fettpolster, Körpergewicht 68 kg. — Bei Pal- 
pation des Bauches nichts Abnormes. 

Röntgenuntersuchung 9, VI. 10 (Dr. Edling und Petren). Schon unmittelbar 
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nach der Wismutaufschwemmung sah man vom r. Teil des bootförmigen Schattens aus 
unterhalb des Nabels Wismut unten durch die G.E. als einen feinen Streifen hinabpassieren 
(Fig. 69). Die Form des Magens (Angelhakenform) und seine Lage (unterer Rand 2 finger- 
breit unter der Nabelebene) ist aus Fig. 70 zu ersehen. Auch nach der Wismutmahlzeit sah 
man die G.E. als einen recht schmalen, nicht sehr deutlichen Darmschatten vom r. Teil 
des Magenschattens in der Richtung nach unten rechts. Zahlreiche Darmschatten wurden 
bald sichtbar. Schöne, ungefähr normale Magenperistaltik mit typischen Antrumkontrak- 
tionen. Im Anfang zweifellose Wismutpassage auch durch den Pylorus. Ziemlich rasche 
Entleerung des Magens, vermutlich am meisten durch die G.E. (Fig. 70—72): nach 1 Stunde 
20 Min. war nur noch ein kleiner Rest im Maren übrig. 


17. N. P. C., Gerber, 44 J., 1908, Lund. Stenosis pylori. 

Vor 15 Jahren Uleussymptome: schwarzer Stuhlgang usw. Jetzt seit 2—3 Jahren Be- 
schwerden. Im August 1907 im Krankenhause behandelt. Im letzten 13 Jahre Symptome 
von zunehmender Retention mit tägliehem Erbrechen. Aufgenommen 31. V. — Befund 31. V. 
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Stark abgemagert. Körpergewicht 69 kg. Die Peristaltik des Magens sichtbar. Die Curva- 
tura major reicht 3—4 fingerbreit unter den Nabel. Retention. Probefrühstück: Tac. = 47, 
+ freie HCl. — 1. VI. GE. retrocol. post. (Prof. Borelius). Auf der Hinterseite des 
Pylorus ein hartes, fibröses Infiltrat, das dessen Lumen verengt und nach hinten zu fixiert. — 
Verlauf regelrecht mit Heilung p. pr., keine Schmerzen oder Erbrechen, guter Appetit und 
rasch steigendes Körpergewicht. Entlassen 13. VT. 08 mit einem Körpergewicht von 74 kg. — 
Pat. stellt sich vor 20. VII. 09. Vollkommen gesund und arbeitsfähig. Hat keine Diät ein- 
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sehalten, niemals später irgendwelche Beschwerden vom Magen her gehabt. Abgesehen von 
Diarrhöe bei einigen Gelegenheiten normaler Stuhlgang. Körpergewicht 87 kg. — Stellt 
sich wieder vor 29. I. 10. In den letzten 2 Monaten bisweilen Kneifen in der Magengrube, 
„schmerzhafte Blähungen und träger Stuhlgang‘‘; im übrigen fühlt er sich wohl und ist 
in voller Arbeit. Probefrühstück: gut verdaut, keine Gallenfarbe, Tac. = 55, + freie HCl. — 
Untersucht 9. V. 10. In den letzten Monaten wieder vollkommen gesund. Verträgt schlecht 
„Kaffee und gebratenen Speck‘, iBt aber alle andern Speisen ohne irgendwelche Beschwer- 
den; normaler Stuhlgang. Gesundes Aussehen mit gutem Fettpolster; Körpergewicht 80 kg. 
Bei Palpation des Bauches nichts Abnormes. Keine Retention. Probefrühstück: gut ver- 
daut, keine Gallenfarbe, Tac. = 55, freie HCI = 37; die berechnete Quantität nach Ma- 
thieu = ungefähr 240 ccm (wegen Erbrechens ist die Zahl nicht ganz sicher). 

Röntgenuntersuchung 9. V. 10 (Dr. Edling und Petre&n). Von der Form und 
Lage des Magens (unterer Rand 3 fingerbreit unter der Nabelebene) gibt Fig. 73 eine ge- 
wisse Vorstellung. Bald nach der Mahlzeit sah man Wismut hinuntergehen und eine Darm- 
schlinge, die G.E., vom unteren Rande des r. Teils des Magenschattens aus füllen. Am Ma- 
gen sah man normale, tiefe Kontraktionen mit gleichfalls normaler Antrumperistaltik; den 
Pylorus passierte wenigstens etwas Wismutbrei im Anfang (Photographie, 9 Min. nach der 
Mahlzeit aufgenommen, zeigte kleine Wismutmengen im vertikalen Teil des Duodenums). 
Beim Einziehen der vorderen Bauchwand erhöhte sich der untere Magenrand bis zur Nabel- 
ebene. Die Entleerungsgeschwindigkeit des Magens geht aus Fig. 73—77 hervor: nach 
234 Stunden enthielt der Magen einen minimalen Breirest. 


18. E. J., unverheiratete Frau, 61 J., 1908, Lund. Stenosis pylori e. dilatat. ventri- 
culi + Gastroptose. 

Seit dem Alter von 20 Jahren beständig Magenbeschwerden: Schmerzen 1—2 Stun- 
den nach dem Essen, Rülpsen und Erbrechen. Später voluminöses Erbrechen von 2—3 |] 
mehrere Stunden nach dem Essen und auch nachts. Vor 2 Monaten dunkelbraunes Er- 
brechen und gleichzeitig schwarzer Stuhl während mehrerer Tage. Aufgenommen 27. VII. — 
Befund 4. VIII. Mager und herabgesetzter Kräftezustand. Körpergewicht 42 kg. Der Magen 
kolossal gesenkt und erweitert; bei Aufblasen die Curvatura major an der Symphyse. Sehr 
bedeutende Retention. Probefrühstück: Tac. = 11, — freie HCl. — 5. VIII G.E. retrocol. 
post. (Prof. Borelius). In der Pylorusregion fühlt man eine Geschwulst, die nach hinten 
zu am Pankreas adhäriert. Adhärenzen und Verdiekungen an der Vorderseite des Pylorus. 
Der Magen ist hochgradig vergrößert und reicht bis zur Symphyse mit bedeutend hyper- 
trophischer Wand. — Heilung p. pr. und eine in jeder Beziehung günstige Konvalescenz 
ohne die alten Beschwerden. Entlassen 20. VIII. 08 mit einem Körpergewicht von 42 kg. — 
Briefl. Mitteilung Nov. 1909. Seitdem immer wohl und völlig arbeitsfähig gewesen (Haus- 
haltsarbeiten). Hat guten Appetit gehabt, die meisten Speisen vertragen, nach „grobem 
Brot, Kartoffeln, Süßigkeiten‘ Rülpsen und gelinde Beschwerden; Stuhlgang normal. Nahm 
in den ersten Monaten 14 kg an Gewicht zu, wiegt nun 58 kg. — Untersucht 4. VI. 10. An- 
dauernd gesund und arbeitsfähig. Kann fast alle Speisen ohne irgendwelche Beschwerden 
essen. — Sieht wohl aus mit mäßigem Fettpolster. Körpergewicht 60 kg. Vom Bauch her 
bei Palpation nichts Abnormes. 

Röntgenuntersuchung 4. VL. 10 (Dr. Edling und Petr&6n). Die Lage des Magens 
(unterer Rand gut 1 handbreit unter der Nabelebene) ersieht man aus Fig. 78. Schon wäh- 
rend der Mahlzeit sah man Wismut den Magen durch die G.E. verlassen und einen deut- 
lichen, schönen Darmschatten nach unten zu vom rechten unteren Rand des Magenschattens 
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aus geben: diese G.E.-Schlinge war in der ersten halben Stunde ständig sichtbar (Fig. 78—80); 
beim Drehen der Pat. nach links sah man deutlich, daß sie von der Hinterseite des Magens 
ausging. Am Magen wurde nur unbedeutende Peristaltik beobachtet; keine Antriumperi- 
staltik. Durch den Pylorus keine Passage von Wismut sichtbar. Rasche Entleerung des 
Magens in der ersten halben Stunde (Fig. 78—80); nach 1 Stunde 40 Min. ein sehr kleiner 
Rest in demselben übrig (Fig. 81). 
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19. N. N., Arbeiter, 48 J., 1908, Lund. Stenosis pylori e. dilatat. ventrieuli. 

Seit vielen Jahren periodenweise Magenbeschwerden; Schmerzen nach dem Essen, 
saures Aufstoßen, Erbrechen. Während der letzten 3 Jahre zunehmende Beschwerden mit 
besonders starken Schmerzen nach dem Essen. Pat. ist im letzten Jahr abgemagert und 
zu anstrengender Arbeit nicht fähig gewesen. Wurde 1903 im Krankenhause behandelt. 
In die med. Klinik aufgenommen 28. IX. 08: der aufgeblasene Magen hat die Curvatura 
minor in der Nabelebene und die Curvatura major eine handbreit nach unten; bedeutende 
Retention; Probefrühstück: Tac. = 85, + freie HCl, Sareina. Wird 5. X. in die chirurg. 
Klinik übergeführt. — Befund 6. X. Mager; Körpergewicht 50 kg. Bedeutende Retention. 
Probefrühstück: Tac. = 45, + freie HCl. — 9. X. G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). 
Magen erweitert und gesenkt mit hypertrophischer Wand. Der Pylorus ist fixiert, und um 
denselben herum finden sich ausgebreitete Adhärenzen; die Hinterseite intim mit dem Meso- 
colon verwachsen. — Heilung p. pr. und normale Konvalescenz; Pat. verträgt das Essen 
gut und nimmt an Gewicht auf 52 kg zu. Entlassen 7. XI. 08. — Untersucht 14. X. 09. Pat. 
ist wohl gewesen und hat sein Amt als Hausmeister versehen. Hat im letzten Jahr beinahe 
alle Speisen gegessen, nur einigemal nach stärkeren Mahlzeiten Blähungen und Aufstoßen 
gehabt, im übrigen keine Beschwerden; normaler Stuhlgang. Das Körpergewicht nahm 
im ersten halben Jahr um mehr als 10 kg zu, beträgt nun 65 kg. — Bei Palpation des Bauches 
nichts Abnormes: die Curvatura des aufgeblasenen Magens scheint 1 fingerbreit oberhalb 
des Magens zu liegen. Probefrühstück: Tac. = 60, + freie HCl. — Untersucht 2. VI. 10. 
Andauernd gesund und in voller Arbeit; abgesehen von Spannungen in der Magengrube 
nach reichlichen Mahlzeiten, keine nennenswerten Magenbeschwerden. — Gesundes Aus- 
sehen und gutes Fettpolster; Körpergewicht 65 kg. Probefrühstück: gut verdaut mit schwa- 
cher Gallenfärbung, Tac. = 70, freie HCl = 52, die berechnete Quantität nach Mathieu 
= 310 ccm. 

Röntgenuntersuchung 2. VI. 10 (Dr. Edling und Petre&n). Die Form des Magens 
(rechtwinkliger Haken) und seine Lage (unterer Rand 2 fingerbreit unter der Nabelebene 
und Pylorus 4 fingerbreit rechts von der Mittellinie) ersieht man aus Fig. 82. Der Magen 
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zeigte kräftige Peristaltikwellen — noch nach 213 Stunden sichtbar — die jedoch gegen den 
Pylorus hin abnahmen, ohne eine irgendwie typische Antrumperistaltik zu zeigen. Eine 
deutliche Wismutpassage durch den Pylorus konnte nicht mit Sicherheit beobachtet wer- 
den. Passage durch die G.E. oder eine G.E. war ebenfalls nie mit Sicherheit zu sehen oder 
festzustellen (auch nicht auf Photo). Der Magen entleerte sich langsam, vermutlich wenig- 
stens hauptsächlich durch den Pylorus, wie aus Fig. 82—86 hervorgeht: nach 33, Stunden 
fand sich andauernd ein beträchtlicher Rest im Magen. 
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20. M. T., Ehefrau, 60 J., 1908, Malmö. Uleus duodeni c. stenos. pylori + Gastroptose. 

Xl-para. Pat. hat schon seit den Wachstumsjahren zeitweise Magenbeschwerden ge- 
habt. Vor 30 Jahren wurden diese mehr ausgesprochen und Pat. ist seitdem periodenweise 
von Schmerzen in der Magengrube, saurem Aufstoßen und Erbrechen belästigt worden. 
In den letzten Monaten sind diese Beschwerden anhaltender gewesen und haben Kräftever- 
fall und Abmagerung mit sich geführt. Immer Verstopfung. Aufgenommen 11. XI. — Be- 
fund 11. X]. Sehr mager. Empfindlich im Epigastrium. Der aufgeblasene Magen ist ge- 
senkt und erweitert. Unbedeutende Retention. Probefrühstück: Taec. = 44, + freie HCl. 
— 12. XI. G.E. retrocol. post. (Dr. Bauer) Der Magen beträchtlich gesenkt mit der 
Curvatura minor ın der Nabelebene. Am Pylorus eine starke Einschnürung verursacht. 
durch eine am Duodenum unmittelbar am Pylorus sitzende Verhärtung; Drüsen. — Der 
Verlauf ist, abgesehen von Aufstoßen während einiger Tage, regelrecht; dann guter Appetit 
und keine Schmerzen. Entlassen 3. XII. 08 mit einem Körpergewicht von 46 kg. — Briefl. 
Mitteilung Nov. 1909. Im ganzen ist der Zustand der Pat. besser gewesen, zeitweise sym- 
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ptomenfrei; 1 Monat nach der Entlassung hatte sie eine zeitlang die alten Beschwerden und 
hat auch später bei vereinzelten Gelegenheiten Aufstoßen und Beschwerden gespürt; nicht 
gerade Diät beobachtet; ziemlich normaler Stuhlgang. Körpergewicht 50 kg. — Unter- 
sucht 14. VI. 10. Pat. ist im letzten halben Jahr bis vor 1 Monat wohl gewesen; im letzten 
Monat Schmerzen, mitunter Erbrechen nach dem Essen (genau wie vor der Operation); 
abgesehen von diesem Monat hat sie alles gegessen, hat sich wohl gefühlt und ist in Arbeit 
gewesen (Haushaltsarbeit). Ziemlich gutes Fettpolster, Körpergewicht 47,5 kg. Probefrüh- 
stück: gut verdaut, ohne Gallenfarbe, Tac. = 53, freie HUÜl = 25; die berechnete Quan- 
tität nach Mathieu = 120 ccm. 

Röntgenuntersuchung 14. VI. 10 (Dr. Edling und Petr&n). Ueber die Form 
und Lage des Magens (unterer Rand 4 fingerbreit unter der Nabelebene) gibt einigermaßen 
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Fig. 87 Auskunft. Der Magen zeigte ungefähr normale Peristaltikwellen mit typischer An- 
trumperistaltik, die noch nach 1 Stunde beobachtet werden konnten. Ganz deutlich sah 
man kleine Wismutklümpchen bei wiederholten Gelegenheiten sowohl anfangs als auch 
später während der ersten Stunde durch den Pylorus ins Duodenum passieren. Die G.E. 
konnte man in der ersten Zeit nach der Wismutmahlzeit nieht entdecken, erst nach unge- 
fähr 1, Stunde kam sie zum Vorschein (auf Photo, 7 Minuten nach der Mahlzeit aufgenommen, 
jedoch schon sichtbar) als ein wenig diehter und recht schmaler Darmschatten vom unteren 
Pol des Magenschattens aus mit der Richtung nach rechts unten (Fig. 88); diese G.E.-Schlinge 
war später (nach 1 Stunde: Fir. 80) deutlicher siehtbar, und man sah bei einigen Gelegen- 
heiten Wismutklumpen durch dieselbe von links nach rechts passieren. Der Magen entleerte 
sich recht langsam (Fig. 87- -91): nach 3 Stunden enthielt er noch einen nieht zu kleinen Rest. 
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21. C. J. S., Fabrikbesitzer, 66 J., 1908, Lund. Ulcus duodeni c. stenosi pylori. 

Vor 15 Jahren fing Pat. an zeitweise Schmerzen in der Magengrube zu bekommen, 
meistens bei nüchternem Magen; sie gingen über, wenn er etwas verzehrte. Vor 13 Jahren 
begann er außerdem heftigere Schmerzen und Erbrechen zu bekommen. In den letzten 
Monaten zunehmende Schmerzen und voluminöses Erbrechen; bedeutende Abmagerung. 
Aufgenommen 7. XII. — Befund 9. XII. Recht mager und blaß. Deutliche Plätscherge- 
räusche. Der Magen scheint die Curvatura minor 2—3 fingerbreit oberhalb und die Curvatura 
major 2 fingerbreit unterhalb des Nabels zu haben. Bedeutende Retention. Probefrüh- 
stück: Tac. = 59, stark + HCl. — 10. XII. G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Großer 
Magen mit hypertrophischer Wand. Der Pylorus und der erste Teil des Duodenums nach 
hinten zu fixiert und verengt durch ein auf der Hinterseite befindliches talergroßes Infiltrat. 
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— Heilung p. pr. und normale Konvalescenz; frei von Erbrechen und den alten Schmerzen. 
Fintlassen 4. I. 09. — Briefl. Mitteilung Dez. 1909. Vollkommen gesund und arbeitsfähig. 
Hat ohne irgendwelche Beschwerden alle Speisen gegessen, auch die schwersten; normaler 
Stuhleang. Nahm während der ersten 5 Monate 12 kg zu; wiegt jetzt 69 kg. — Untersucht 
8. V1. 10. Andauernd völlig wohl und gesund und verträgt gut alles Essen. Körpergewicht 
69 ke. Bei Palpation des Bauches nichts Abnormes. 

Röntgenuntersuchung 8. VI. 10 (Dr. Edling und Petre&n). Schon nach Hinunter- 
schlucken der Wismutaufschwemmung sah man einen Teil derselben unmittelbar hinunter 
durch die G.E. links vom Nabel rinnen. Die Form und Lage des Magens (unterer Rand in 
der Nabelebene und Prvlorus 2 fingerbreit rechts von der Mittellinie) aus Fig. 92 ersicht- 
lich. Schon während der Mahlzeit passierte Wismut ganz deutlich die G.E. — man konnte 
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mitunter die Passage der vereinzelten Wismutklumpen 1—2 dem weit verfolgen — und 
ergab das Bild, das Fig. 92 zeigt; die G.E.-Schlinge war dann während der ersten 13, Stun- 
den andauernd sichtbar (Fig. 92—95), besonders deutlich und weithin zu verfolgen bei 
Durchleuchtung nach 20 Min. (Fig. 9). Nach der Wismutmahlzeit zeigte der Magen 
ungefähr normale Peristaltik (vielleicht etwas weniger kräftig als normal) mit typischen 
Antrumkontraktionen. Kleine Wismutmengen sah man anfangs unzweifelhaft durch den 
Pylorus ins Duodenum hineinpassieren. Der Magen entleerte sich rasch während der ersten 
Minuten (Fig. 92—93), dann langsamer, wie aus Fig. 99—96 hervorgeht; nach 23, Stunden 
enthielt er noch einen kleineren Rest. 


22. S. P. L., Kaufmann, 47 J., 1900, Lund. Uleus ventrieuli e. dilatatione. 

Seit 10—15 Jahren Magenbeschwerden. Vor 2—3 Jahren kam Erbrechen hinzu, das 
gewöhnlich mehrere Stunden nach dem Essen, unabhängig von dessen Beschaffenheit, auf- 
trat, in den letzten Jahren täglich, wenn er nicht die Magensonde hinabgeführt hatte, was 
er in diesen Jahren 1—2 mal täglich getan hat. Keine starken Schmerzen; keine Abmage- 
rung. Aufgenommen 18. VIII. — Befund 19. VIII. Ziemlich mager. Der aufgeblasene Ma- 
gen hat die Curvatura major 5 em unterhalb des Nabels. Bedeutende Retention. — 24. VIII 
G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Der Magen stark erweitert und gesenkt. Auf 
der Hinterseite des Magens Narben und sehnige Züge; der Pylorus zeigt nicht mit Sicher- 
heit etwas Abnormes. — Heilung p. pr. Erhielt während der ersten Woche mehrere Ma- 
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genspülungen, wobei stark grün gefärbter Mageninhalt entleert wurde; dann normale Kon- 
valescenz, frei von Beschwerden und Erbrechen. Entlassen 11. IX. 00 bei subjektivem 
Wohlbefinden. — 18. III. 01. Pat. befindet sich ausgezeichnet und ist vollständig von den 
alten Symptomen befreit. — Briefl. Mitteilung August 1909. Pat. hat sich andauernd ge- 
sund und kräftig gefühlt und ist in voller Arbeit gewesen (Geschäftsmann). Hat alle Speisen 
ohne alle Beschwerden essen können; normaler Stuhlgang. Nahm während des ersten Halb- 
jahres 15 kg zu, wiegt nun 82 kg. — Untersucht 6. VI. 10. Andauernd vollkommen gesund 
und verträgt alle Speisen. Gutes Fettpolster, Körpergewicht 80 kg. Probefrühstück: sehr 
gut verdaut, ziemlich stark gallig gefärbt, Taec. = 11, — freie HCl; die berechnete Quanti- 
tät nach Mathieu = 80-90 cem. 

Röntgenuntersuchung 6. VI. 10 (Dr. Edling und Petre&n). Schon nach der Wis- 
mutaufschwemmung rann ein Teil unmittelbar durch die G.E. recht weit nach links hinun- 
ter. Die Lage des Magens (unterer Rand gut 1 fingerbreit unter der Nabelebene) zeigt Fig. 97. 
Unmittelbar nach der Mahlzeit sah man vom unteren Pol des Magenschattens aus einen 


Beiträge zur klin. Chirurgie. LXXVI. 2. 29 


450 G. Petren, 


nicht sehr dichten und ziemlich schmalen Darnıschatten, die G.E., auftreten. Der Magen 
zeigte unbedeutende Kontraktionen, jedoch typische Antrumperistaltik. Wahrscheinlich 
etwas Wismutpassage durch den Pylorus im Anfang. Der Magen entleerte, mit Sicherheit 
hauptsächlich durch die G.E., den größten Teil seines Inhalts in 1, Stunde (Fig. 97—98); 
nach 1?/s Stunde ein unbedeutender Rest im Magen (Fig. 99). 


23. E. N., Ehefrau, 50 J., 1901, Lund. Uleus curvaturae min. c. perigastrit. 

In den Entwicklungsjahren ‚„Blutarmut‘“. Vor 18 Jahren fingen Magensymptome an: 
schlechter Appetit, Schmerzen nach gewissen Speisen, saures Aufstoßen, Erbrechen, Ver- 
stopfung. Nach Behandlung mehrere Jahre andauernde Besserung. Vor ungefähr 10 Jahren 
wieder dieselben Beschwerden, jetzt auch blutiger Stuhlgang. Während der folgenden Jahre 
hatte sie Perioden mit denselben Symptomen, die sich bei Diät und Ruhe besserten. Im 
letzten 1; Jahr Verschlechterung, stärkere Schmerzen, oft Blut im Stuhl und ständiges 
Erbrechen, das einigemale Reste von einige Tage vorher verzehrten Speisen enthielt; Ab- 
magerung. Aufgenommen 25. IV. — Befund 27. IV. Mager und herabgesetzter Kräftezu- 
stand. Die Peristaltik des Magens sichtbar mit der Curvatura major mitten zwischen Nabel 
und Symphyse. Plätschergeräusch. Retention. Probefrühstück: Tac. = 33, + freie HCl. 
Dunkeleefärbter Stuhl. — 30. IV. G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). In der Cur- 
vatura minor und dem hinteren Teil der Magenwand wird eine bedeutende unebene Ge- 
schwulst, hinten am Pankreas adhärierend, palpiert, in welcher man eine von einem wulstigen 
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Rand umgebene, mehr als fingerbreite Vertiefung fühlt. Der Pylorus ist frei. — Der Ver- 
lauf wird kompliziert durch eine am 6. Tage auftretende rechtsseitige Parotitis, die nach 
1--2 Wochen wieder zurückgeht. lleilung p. pr. und im übrigen normale Konvalescenz. 
Am 18. V. war der Magen 613 Stunden nach dem Probemittag fast leer; das Spülwasser 
war leicht grün gefärbt. Entlassen 22. V, OL mit einem Körpergewicht von 45 kg. — Stellt 
sich vor 5. X. 01. Fühlt sich vollständig wohl und hat 8 kg an Gewicht zugenommen. — 
Briefl. Mitteilung Mai 1908. Während der ersten 3 Jahre bekam sie mitunter im Zusammen- 
hang mit Ueberanstrengung vorübergehendes Aufstoßen, Blähungen, stechende Schmerzen 
und einigemal Erbrechen. Im letzten Jahr hat sie alle Speisen essen können und keinerlei 
Magenbeschwerden gehabt. Stuhlgang normal. Ist in voller Arbeit gewesen. „Mehr als 
zufrieden“, — Untersucht 20. V. 10. Ist gesund und in voller Arbeit; hat beinahe alle Speisen 
vertragen, hat sich vor „Erbsen, Bohnen und fettem Schweinefleisch“ gehütet; hat reich- 
liche Mahlzeiten nicht vertragen, sondern sich besser dabei gefühlt, wenn sie weniger und 
öfter ab. — Mäbiges Fettpolster, Körpergewicht 53,5 kg. Bei Entleerung des Probefrül-- 
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stücks nach 1 Stunde erhielt man nur einige Tropfen schwach gallig gefärbter Flüssigkeit. 

Die Röntgenuntersuchung 20. V. 10 (Dr. Edling und Petr&n) ergab Bilder, 
die sich nicht mit voller Sicherheit deuten ließen. Vermutlich lag die untere Grenze des 
Magens 2 fingerbreit oberhalb des Nabels (Fig. 100—101); sowohl die Wismutaufschwem- 
mung als der Wismutbrei entleerten sich sofort sehr rasch (ohne sichtbare Peristaltik und 
ohne Pyloruspassage) durch die G.E., so daß sehr bald ein großer zusammenhängender Wis- 
mutschatten mehr als eine Hand breit unter der Nabelebene zu sehen war (der zwar sehr 
dem Bilde des unteren Teils eines hochgradig dilatierten Magens ähnelte, aber doch sicher- 
lich aus ein paar neben einander liegenden, ungewöhnlich dichten Darmschatten bestand). 
Schon nach 1; Stunde (Fig. 101) hatte der größte Teil des Wismutbreis den Magen verlassen ; 
ein minimaler Rest war noch nach 1 Stunde 50 Min. vorhanden (Fig. 103). 


24. M. H., Schneider, 50 J., 1907, Lund. Uleus eurvaturae minor. 


Schon seit den Entwicklungsjahren zeitweise saures Aufstoßen. Vor 7 Jahren wäh- 
rend eines halben Jahres belästigendere Magensymptome: Sodbrennen, Aufstoßen und 
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Erbrechen, unregelmäßiger Stuhlgang. Während der letzten 6 Jahre hat er keine schweren 
Speisen vertragen, periodenweise Schmerzen und Aufstoßen sowie Erbrechen gehabt, das 
oft nachts gekommen ist, unabhängig vom Essen. Im Februar 1907 Verschlechterung und 
im April bedeutende Schmerzen und Erbrechen täglich. Im Krankenhause behandelt 21. IV. 
bis 23. IV.; der aufgeblasene Magen reichte bis zur Nabelebene; beträchtliche Retention; 
Probefrühstück: Tac. = 71, + freie HCl. Nach der Heimkehr haben Schmerzen und Er- 
brechen angedauert, am schlimnisten nachts; bei einer Gelegenheit sehr reichliches Blut- 
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brechen. Wieder aufgenommen 25. V. — 27. V. G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). 
Magen groß und schlaff. Auf der Curvatura minor, dicht am Pylorus, ein größeres Infiltrat 
mit strahliger Narbe auf der Außenseite und palpabler, kraterförmiger, fingerspitzengroßer 
Vertiefung auf der Innenseite; neben dem aufgetriebenen Rand derselben fühlt man den 
Pvlorus von normaler Weite; das Infiltrat nach hinten zu fixiert; vergrößerte Drüsen. — 
Heilung p. pr. und normale Konvalescenz ohne Erbrechen oder beträchtliche Beschwerden. 
Entlassen 12. VI 07; Körpergewicht 52 kg. — Briefl. Mitteilung Dez. 1908. Hat sich immer 
gesund und völlig arbeitsfähig gefühlt (Schneider); hat alle Speisen ohne irgendwelche Magen- 
beschwerden essen können, normaler Stuhlgang. Körpergewicht 63 kg. — Untersucht 28. V. 
1910. Andauernd völlig gesund und wohl; ißt alle Speisen, hat nie Beschwerden vom Ma- 
gen her. — Mäßiges Fettpolster, Körpergewicht 63 kg. Bei Palpation des Bauches nichts 
Abnormes. | 

Röntgenuntersuchung 28. V. 10 (Dr. Edling und Petre&n). Schon von der Wis- 
mutaufschwemmung schien ein Teil unmittelbar hinunter durch die G.E. zu passieren und 
einige recht schwache Darmschatten weit unten im Bauch zu geben (die Passage durch die 
G.E. konnte nicht beobachtet werden). Ueber die Form des Magens und seine Lage (un- 
terer Rand 3 fingerbreit unter der Nabelebene) gibt einigermaßen Fig. 104 Aufschluß. Wäh- 
rend der Mahlzeit sah man deutlich mehrere Wismutklumpen durch den Pylorus (gleich 
oberhalb und rechts vom Nabel) hinunter ins Duodenum passieren. Nach der Mahlzeit zeigte 
der Magen nur unbedeutende Peristaltik und keine typischen Antrumkontraktionen; eine 
fortgesetzte Passage durch den Pylorus konnte nieht mit Sicherheit wahrgenommen werden. 
Die G.E. erschien niemals als ein deutlicher, längerer Darmschatten, war aber unter dem 
Nabel belegen (Fig. 7 Taf. VILL, 5 Min. nach der Mahlzeit aufgenommen, zeigte, daß der 
rechte untere Randteil des Magenschattens die G.E.-Schlinge war); bei den späteren Durch- 
leuchtungen konnte man nur bei starker Abblendung die Passage von kleinen Wismutklum- 
pen durch die G.E. direkt beobachten. Die Entleerung des Magens ging ziemlich rasch in 
der ersten halben Stunde (Fig. 105) vor sich, dann langsamer (Fig. 106—108): nach 23, 
Stunden enthielt er noch einen ganz kleinen Rest. 


25. G. A. P., Handlungsgehilfe, 21 J., 1907, Engelholm. Uleus ventriculi c. periga:trit. 

Während des letzten Jahres Magensymptome; saures Aufstoßen und besonders Schmer- 
zen, teils nach dem Essen, teils und zwar mehr bei Hunger. Träger Stuhlgang. Aufgenon- 
men 21. V. — Befund 30. V. Einige Retention. Bei einer Magenspülung Blutbeimischung 
im Spülwasser. — 21. VL G.E. retrocol. post. (Dr. Adlerereutz). Adhärenzen zwi- 
schen Oment und Gallenblase, die gelöst werden. Der Pylorus ist möglicherweise etwas 
eng: die Hinterseite des Magens adhäriert am Pankreas (Uleus hier?). — Verlauf reaktions- 
frei; am 2. und 3. Tage Magenspülung und Entleerung einer geringen Menge gallig gefärbten 
Maseninhalts; dann allmählich Besserung: die alten Schmerzen sind verschwunden. Ent- 
lassen 22. VII. 07. — Stellt sich vor 13. III. 08. Nach der Operation immer noch zeitweise 
Schmerzen und saures Aufstoßen, das in der letzten Zeit zugenommen hat; andauernd träger 
Stuhlgang. Bei Magenspülung heute frisches Blut. — Briefl. Mitteilung Nov. 1909. War 
im ersten Jahr nach der Operation nicht nennenswert gebessert: hatte Schmerzen nach dem 
Essen, einigemal Erbrechen und war nur wenig arbeitsfähig. Im letzten halben Jahr zien- 
lich wohl und arbeitsfähig und zeitweise ganz beschwerdenfrei. Hält andauernd Diät, ver- 
trägt nicht Kaffee, fette oder stark gewürzte Speisen: bekommt dann Schmerzen in der 
Magengrube. Das Körpergewicht nahm in den ersten Monaten um 10 kg zu, beträst nun 
65 kg. — Untersucht 31. V. 10. Im letzten halben Jahr völlig gesund; ißt beinahe alle Spei- 
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sen, nur nach wirklich schweren Speisen manchmal Uebelbefinden; normaler Stuhlgang. 
Körpergewicht 66,5 kg. Keine Retention. Das Probefrühstück enthält einen sehr kleinen 
festen Rest, ist deutlich gallig gefärbt mit Tac. = 12, keine freie HCl. 
Röntgenuntersuchung 31. V.10 (Dr. Edling und Petre&n). Die Form des Magens 
(mit eigentümlicher Zweiteilung des r. Endteils des Schattenbildes desselben) und seine 
Lage (unterer Rand in der Nabelebene) aus Fig. 109 ersichtlich. Recht lebhafte Peristaltik 
mit Antrumperistaltik an dem unteren Ausläufer des Magenschattens nach rechts hin. Wis- 
mut durch den Pylorus unzweifelhaft. Eine G.E.-Schlinge oder Passage durch die G.E. 
konnte nicht beobachtet werden. Schon einige Minuten nach der Mahlzeit zeigten sich zahl- 
reiche und recht dichte Darmschatten weit unten im Bauch, und nach 25 Minuten (Fig. 110, 
die noch die Zweiteilung des Magens nach rechts hin zeigt) war der Magen beinahe leer (diese 
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rasche Entleerung ebenso wie die Gallenfarbe des Probefrühstücks deutet jedoch mit Be- 
stimmtheit auf eine funktionierende G.E. hin). Um womöglich mehr Klarheit zu erhalten, 
wurde Pat. nach 40 Min. von neuem noch 1, Portion Wismutbrei (mit 20 g Wismut) ge- 
geben. Während dieser Mahlzeit sah man deutlich wiederholt Wismutklumpen durch den 
Pylorus hinunter ins Duodenum gehn, sowie von rechts nach links passieren und teilweise 
eine Darmschlinge nach dem unteren Teil des Magenschattens zu (die zuführende G.E.-Schlinge) 
ausfüllen. Auch jetzt konnte man nicht direkt eine G.E. sehen, und auch jetzt entleerte 
der Magen rasch den Hauptteil seines Inhalts (Fig. 111—112); ein unbedeutender Rest war 
noch 3 Stunden nach der letzten Mahlzeit vorhanden im Magen (Fig. 113). 
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26. B. N., Ehefrau, 63 J., 1906, Lund. Uleus curvaturze min. c. perigastrit. 

Blutarmut während der Eintwicklungsjahre; fing vor 10 Jahren an Magenbeschwer- 
den zu bekommen: saures Aufstoßen, Rülpsen, Schmerzen nach dem Essen und oft Er- 
brechen. Diese Beschwerden fuhren seitdem fort, waren zeitweise gelinder, wenn sie Diät 
beobachtete. Im letzten Jahr sind die Erbrechen öfter gekommen und Pat. ist abgemagert: 
jedoch arbeitsfühig gewesen. Aufgenommen 6. VI. — Befund 7. VI. Ziemlich guter All- 
gemeinzustand. Einige Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Probefrühstück: Tae. == 10, 
+ freie HCl. -- 9. VI. GE. retrocol. post. (Prof. Borelius). Ungefähr $ em links vom 
Pvlorus wird in der Curvatura minor eine fingerspitzengroße, kraterförmige Vertiefung 
palpiert, um die herum (also im oberen hinteren Teil der Pars pylorica) man eine gänseeigrobe 
unebene, nach hinten zu fixierte Geschwulst fühlt, die nach oben zu an der Gallenblase und 
der unteren Leberfläche adhäriert; der Geschwulst entsprechend auf der Curvatura major 
eine Einziehung (Beginn zu Sanduhrmagen). Der Pvlorus scheint frei, permeabel für die 


Fingerspitze. — Der Verlauf ist in jeder Hinsicht befriedigend mit Heilung p. pr., o'ıne 
Schmerzen oder Erbrechen. Bei Untersuehung keine Retention; Probefrühstück: Tae. = 20. 


Entlassen 2. VII 05: Körpergewicht nun 46 kg. — Stellt sich vor 12. I. 07. Körpergewicht 
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56 ke. Verträgt das Essen und hat keine Beschwerden, hält leichte Diät ein. — Stellt sich 
wieder vor 15. IX. 08. Völlig arbeitsfähig und gesund; vermeidet ‚‚geräucherte und fette 
Speisen‘, verträgt im übrigen alles Essen und fühlt sich wohl. Gesundes Aussehen, Kör- 
pergewicht 54 kg. Probefrühstück: Tac. = 28. — Briefl. Mitteilung Febr. 10. Körperge- 
wicht 55 kg bei bester Gesundheit, keine Magenbeschwerden. — Stellt sich vor 7. VII. 10. 
Fühlt sich gesund und ist völlig arbeitsfähig. Verträgt schlecht ‚‚fettes Essen und grobes 
Brot‘, kann im übrigen alles essen und hat niemals Magenbeschwerden; täglicher, normaler 
Stuhlgang. Recht mager; Körpergewicht 53 ke. 

Röntgenuntersuchung 7. VII. 10 (Petren). (Pat. verzehrte nur etwas mehr als die 
Hälfte der gewöhnlichen Dosis Wismutbrei). Die Form des Magens und seine Lage (unterer 
Rand 1—2 fingerbreit unter der Nabelebene) ersieht man aus Fig. 114. Unmittelbar nach 
der Mahlzeit sah man eine Darmschlinge (die G.E.) unter dem Magenschatten sich mit Wis- 
mut füllen (Fig. 114). Der Maren zeigte keine Peristaltik: keine Passage durch den Pylorus. 
Die Entleerung des Magens durch die G.E. ging sehr rasch vor sieh (NB! nur halbe Mahl- 
zeit!). Fig. 115 zeigt schon nach 7 Minuten nur einen kleineren Rest im Magen; nach 50 
Minuten war noch ein ganz kleiner Rest vorhanden. 
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27. A. H., Schaffner, 37 J., 1908, Lund. Uleus eurvaturae min. ce. stenos. pylori. 
Vor 8 Jahren begann Pat. Magenbeschwerden zu bekommen: Gefühl von Schwere 
. in der Magengrube und Aufstoßen nach dem Essen. In den letzten 3 Jahren haben die Symp- 
tome wesentlich zugenommen: periodenweise Schmerzen und Erbrechen, das in der letzten 
Zeit täglich gekommen ist und oft Reste von den Speisen des vorhergehenden Tages ent- 
halten hat; Verstopfung. Im letzten halben Jahr 9 kg Gewichtsabnahme. Aufgenommen 
7. X. — Befund 10. X. Ziemlich guter Allgemeinzustand. Körpergewicht 65 kg. Unbe- 
deutende Empfindlichkeit im Epigastrium. Sehr bedeutende Retention. Probefrühstück: 
Tac. = 42, + freie HCl. — 12. X. G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Auf der Cur- 
vatura minor sitzt eine größere, sattelförmige, schwielige Geschwulst, in deren Innerem 
eine kraterförmige Vertiefung palpiert wird; außerdem auf der Vorderseite des Pylorus 
eine schwielige Verdiekung mit verengtem Pylorus. — Heilung p. pr. und normaler Verlauf 
in der ersten Woche. Am 19. ein grüngefärbtes, übelriechendes Erbrechen; am 20. Unwohl- 
sein, Erbrechen; mit Magenspülung werden 2 ] grüngefärbten Inhalts entleert; in den fol- 
genden Tagen fortgesetzt Beschwerden: afebril, täglich Erbrechen oder Magenspülungen, 
mit denen im allgemeinen !3 | gallig gefärbter Flüssigkeit entleert wird; vorübergehende 
Erleichterung nach Magenspülung; der Allgemeinzustand verschlechtert sich. — Entero- 
anastomose 27. X. Adhärenzen an der Narbe, die vorsichtig gelöst werden. Die abführende 
Schlinge ist deutlich durch Adhärenzen zugeschnürt, leer und zusammengefallen, die zu- 
führende Schlinge mäßig aufgetrieben. Die G.E. ist fingerweit. Eine Enteroanastomose 
wird angelegt. — Heilung p. pr.; normale Konvaleseenz ohne Uebelkeit oder Erbrechen. 
Entlassen 14. XI. 08 mit einem Körpergewicht von 59 kg. — Fühlte sich in der ersten Woche 
nach der Heimkehr völlig gesund. Dann wieder Uebelbefinden, Beschwerden nach dem Essen; 
am 27. stärkere Schmerzen und mehreremal Erbrechen. — Wieder aufgenommen 28. XT. 08. 
Körpergewicht 57 kg. Bei wiederholter Untersuchung Retention; trotz Diät und Magenspü- 
lungen fahren die Beschwerden und das Erbrechen fort (mechanisches Hindernis sehr wahr- 
scheinlich). — 4. XII. G.E. antecol. anter. + Enteroanastomose (Prof. Borelius). Be- 
deutende Adhärenzen an der vorderen Bauchwand: Adhärenzen rings um die früheren Ope- 
rationsstellen, ohne daß man mit Sicherheit feststellen kann, wo und welcher Art das me- 
chanische Hindernis ist. Mit hinreichend langer Darmschlinge wird eine vordere G.E. mit 
Enteroanastomose gemacht. — Verlauf reaktionsfrei. Die Retentionssymptome sind voll- 
ständig verschwunden. Pat. bessert sich schnell. Entlassen 24. XII. 08. Körpergewicht 
62 kg. — Briefl. Mitteilung Dez. 1909. Pat. hat sich gesund gefühlt und ist in voller Arbeit 
gewesen (Schaffner). Hat sich einigermaßen in Acht genommen vor „fetten, geräucherten 
und gewürzten Speisen“, die bei ihm Aufstoßen und manchmal Stechen in der Magengrube 
verursacht haben; im übrigen keine Magenbeschwerden; Stuhlgang normal. Er nahm in 
3 Monaten um 16 kg zu, wiegt nun 76 kg. — Untersucht 21. V. 10. Fühlte sich gesund bis 
Ende Februar. Danach zunehmende Magenbeschwerden: Rülpsen, Blähungen, mitunter 
Erbrechen, das immer für einige Tage Erleichterung mit sich gebracht hat; Stuhlgang in den 
letzten Wochen hart. Das Körpergewicht ist in diesen 3 Monaten allmählich von 77 auf 
68 kg heruntergegangen. — Beträchtliche Retention. Probefrühstück: keine Gallenfarbe, 
Geruch von Gährungssäuren, Tac. = 85, — freie HCl, + Milchsäure. 
Röntgenuntersuchung 21. V.10 (Dr. Edling und Petr&n). Die Form des Magens 
(Stierhornform) und seine Lage (unterer Rand 1—:2 fingerbreit oberhalb der Nabelebene) 
ersichtlich aus Fig. 118. Der Magen zeigte unregelmäßige, nicht normal fortschreitende 
(sondern mehr stillstehende) Kontraktionen von beträchtlicher Tiefe, besonders nach Massage; 
keine Antrumperistaltik. Passage durch den Pylorus konnte nie. wahrgenommen werden. 
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Anfangs war auch keine G.E.-Schlinge sichtbar, erst nach 50 Minuten wurde sowohl auf 
Photo als bei Röntgenoskopie (Fig. 119) vom rechten unteren Rande des Magenschattens aus 
ein nicht sehr deutlicher, wenig dichter, kurzer Darmschatten mit der Richtung nach unten 
beobachtet: die G.E. Die Entleerung des Magens ging sehr langsam von statten (Fig.118—122): 
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noch nach 5 Stunden war ein beträchtlicher Teil des Wismutbreis im Magen vorhanden. — 
Bei neuer Untersuchung 4. IX. 10 kam eine G.E. niemals zum Vorschein, und man fand 
den Magenschatten noch 4'!; Stunden nach der Wismutmahlzeit nur unbedeutend vermin- 
dert (Fig. 123—125). 

Wieder behandelt 28. VL—17. VII. 10. Die Beschwerden haben auch im letzten 
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Monat fortgedauert und Pat. ist weiter abgemagert bis auf 63 kg. — Empfindlichkeit im 
Epigastrium links von der Mittellinie; bedeutende Retention; Probefrühstück: Tac. 
= 9, — freie HCl, + Milchsäure. Bei Behandlung mit Magenspülungen Besserung der 
subjektiven Beschwerden. Körpergewicht bei der Entlassung 62 kg. — Wieder aufge- 
nommen 2. IX. 10. Die Beschwerden haben zu Hause während dieser 2 Monate angedauert: 
Blähungen und Erbrechen einige Stunden nach dem Essen, Verstopfung; nach Erbrechen 
oder Magenspülung, die er einmal täglich vorgenommen hat, sind die Beschwerden verschwun- 
den und er glaubte guten Appetit zu haben. — Blaß und abgemagert; Körpergewicht 54 kg. 
Keine palpable Geschwulst. Sehr bedeutende Retention. Probefrühstück: Tac. = 40, — 
HCl, + Milchsäure. — Laparotomie 6. IX. (Prof. Borelius). Ausgebreitete und teil- 
weise feste, straffe Adhärenzen zwischen vorderer Bauchwand und Oment, Magen, Colon 
und den Dünndarmschlingen;; mit ziemlich großer Schwierigkeit werden diese Verwachsungen 
gelöst, so daß der Magen, die vordere G.E. und die Dünndärme, die teilweise durch kurze 
Adhärenzen unter einander zu großen Paketen zusammengeklebt sind, einer Besichtigung 
und Palpation zugänglich werden. Der ganze Pylorusteil des Magens ist von einem volu- 
minösen Geschwulst eingenommen, der entschieden den Eindruck von Krebs macht 
und den Platz für die zuletzt angelegte G.E. mitinteressiert; der Fundusteil des Magens 
hat verdickte, ödematöse Wandung. In der Enteroanastomose eine nußgroße, platte, einiger- 
maßen strikturierende Geschwulst. Aehnliche erbsengroße und größere Infiltrate trifft 
man ziemlich zahlreich überall in den Adhärenzen und auch auf dem Mesenterium des freien 
Dünndarmteils an (einige derartige Infiltrate werden behufs mikroskopischer Untersuchung 
exstirpiert).. Kein eigentlicher, freier Aseites. Die Bauchhöhle wird geschlossen. — Bei 
mikroskopischer Untersuchung: Krebs (Dr. Sjövall). 


28. N. H., Steuermann, 42 J., 1908, Lund. Uleus ventrieuli. 

Vor 21, Jahren fingen Magenbeschwerden an periodenweise aufzutreten: Schwere und 
Brennen in der Magengrube, saures Aufstoßen, mitunter Erbrechen; Verstopfung. Im letzten 
Jahr mehr anfallsweise auftretende Schmerzen in der Magengrube. Seit 25. X. eine Periode 
mit beschwerlichen Schmerzen und täglichem Erbrechen. Im letzten Jahr um 8 kg ab- 
gemagert. — Aufgen. 17. XI. Befund: Mager; Körpergewicht 55 kg. Guter Appetit, bei- 
nahe ständiges Hungergefühl; fühlt sich gesund zwischen den Schmerzanfällen. Minimale 
Retention (einige Preißelbeerkerne). Probefrühstück: Tae. = 62. — 20. XI. GE. retrocol. 
post. (Prof. Borelius). Schnitt über der Gallenblase, die nichts Abnormes zeigt. Um 
den Pylorus herum dünne, membranähnliche Adhärenzen; der Pylorus selbst scheint nicht 
verengt. Gleich links vom Pylorus ein pfennigstückgroßes Geschwür mit strahliger Ein- 
ziehung in der Serosa; weiter nach links nahe der Curvatura minor auf der hinteren Wand 
des Magens fühlt man ein größeres, 50-pfennigstückgroßes Infiltrat (deutliches Geschwür). — 
Heilung p. pr. und befriedigende Konvalescenz; frei von den alten Beschwerden. Entlassen 
9. XII. 08; Körpergewicht 54 kg. — Briefl. Mitteilung Nov. 1909. Gesund bis April dieses 
Jahres; seitdem bisweilen Blähungen und Schmerzen in der Magengrube gehabt; keine 
beträchtlichen Beschwerden; abgesehen von der Vermeidung „geräucherter und sehr fetter 
Speisen“ nicht gerade Diät eingehalten. Körpergewicht 63 kg. — Untersucht 2. VI. 10. 

er in voller Arbeit gewesen. Hatte Ende Februar während einiger Tage heftiges Er- 
brechen und Spannungen in der Magengrube und war einige Tage gezwungen, das Bett zu 
düten- Seitdem in den letzten 3 Monaten zeitweise ganz frei von Beschwerden gewesen, 
„yitunter brennende und schneidende Schmerzen in der Magengrube gehabt, die meistens 

„erschwunden sind, wenn er etwas genossen hat; iBt so gut wie alle Speisen. — Recht mager; 
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Körpergewicht 60 kg: Probefrühstück: gut verdaut, mit schwacher Gallenfärbung, Tac. = 52, 
freie HCl = 36; die berechnete Quantität nach Mathieu = 105 ccm. 

Röntgenuntersuchung 2. VI. 10 (Dr. Edling und Petr&n). Die Form des Ma- 
gens und seine Lage (unterer Rand 3 fingerbreit unter der Nabelebene) ersichtlich aus Fig. 126. 
Eine Passage durch die G.E. oder eine G.E.-Schlinge konnte niemals mit Sicherheit beobach- 
tet werden. Der horizontale Teil des Magenschattens zeigte mäßige Peristaltikwellen; keine 
tvpische Antrumperistaltik war sichtbar, sondern man sah lange permanent am r. Ende 
des Magenschattens 2 kleinere, abgeschnürte, recht dichte Wismutschatten (Fig. 126—128 
und Taf. VIII Fig. 8), die schoen während der Mahlzeit sichtbar waren. Wenn beim Ein- 
ziehen der vorderen Bauchwand der Magenschatten 3 fingerbreit hinaufrückte, folgten die 
Wismutschatten ihm unzertrennlich. Wismutpassage ins Duodenum herunter durch den 
Pvlorus konnte mehreremal beobachtet werden. Die Entleerungsgeschwindigkeit des Magens, 
hauptsächlich (ausschließlich?) durch den Pylorus, geht aus Fig. 126—130 hervor: nach 
3 Stunden noch ein kleiner Rest ım Magen. 
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29. B. O., Ehefrau, 51 J., 1906, Lund. Sanduhrmagen + Perigastritis. 

Bleichsucht in den Wachstumsjahren: seitdem Magensymmptome: Pat. hat schlecht 
gewisse Speisen vertragen, Rülpsen, saures Aufstoßen und Stechen; hat stets vorsichtige 
Diät beobachten müssen. Seit 1!, Jahren zunehmende Beschwerden; glaubt selbst seit. 
derselben Zeit eine Verhärtung unter dem]. Rippenrand gespürt zu haben; selten Erbrechen. 
In den letzten Wochen schwerere, ausstrahlende Schmerzen; die Resistenz soll merklich 
gewachsen sein. Ständig Verstopfung. Aufgen. 3. IV. — Befund 6. IV. Blaß und mager. 
Unter dem ]. Rippenrande eine mehr als hühnereigroße, runde, ziemlich harte, verschieb- 
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bare Geschwulst. Probefrühstück: Tac. = 70, + freie HCl. — 9. 1V. Exeision von Uleus- 
narben + G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Der Magen auf einem zweimarkstück- 
großen Gebiet mit der vorderen Bauchwand verwachsen; wird mittelst Dissektion in dem 
schwieligen ]. M. rectus gelöst; eine kleinere Verwachsung mit der Leber wird auch gelöst. 
Es zeigt sich an dem nun freien Magen, daß er Sanduhrform besitzt, mit einem sehr kleinen 
Pylorusteil und Passage zwischen den Abteilungen von kaum der Weite eines Zeigefingers. 
Die von der Perigastritis herrührende dicke Schwiele auf der Vorderseite der Einschnürung 
wird unter Eröffnung des Magenlumens excidiert; Naht. Hintere G.E. am Cardiateil. — 
Verlauf regelrecht mit Heilung p. pr. ohne Erbrechen oder beträchtliche Beschwerden und 
mit gebessertem Appetit. Probefrühstück zeigt am 1. V. Tac. = 75. Entlassen 2. V. 06 mit 
einem Körpergewicht von 40 kg. — 22. VIII. 06. Fühlt sich ‚‚wie ein neuer Mensch“, völlig 
gesund und arbeitsfähig; hat freie Kost ohne Beschwerden vertragen. Körpergewicht 48 kg. — 
Untersucht 27. V. 10. Hat sich immer gesund gefühlt und ist in voller Arbeit gewesen (Land- 
haushalt). Hat alle Speisen ohne Magenbeschwerden essen können, jedoch selbst gemerkt, 
daß sie reichliche Mahlzeiten schlecht vertragen hat, die Uebelkeit und ein Gefühl von Un- 
behagen verursacht haben; fühlt sich am besten bei kleineren und dichter auf einander fol- 
genden Mahlzeiten; täglicher, normaler Stuhlgang. — Gesundes Aussehen und mäßiges 
Fettpolster; Körpergewicht 49 kg. Jetzt keine Resistenz im Bauche zu palpieren. Bei Ent- 
leerung des Probefrühstücks nach 1 Stunde erhält man nur eine minimale Quantität (zur 
Untersuchung zu gering). 
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Röntgenuntersuchung 27. V. 10 (Dr. Edling und Petre&n). Fig. 1 gibt eine ge- 
wisse Vorstellung von der Lage des Magens mit dem unteren Pol ungefähr in der Nabel- 
ebene. Schon von der Wismutaufschwemmung rann ein Teil direkt hinunter durch die G.E. 
weit nach links hin. Während der Breimahlzeit sah man Wismut sofort sehr deutlich in 
beträchtlichen Dosen hinuntergehen und die G.E.-Schlinge vom unteren Pol des Magen- 
schattens aus, der nie anders als wurstförmig erschien, füllen, wie Fig. 131 zeigt. Am Magen 
sah man keine Peristaltik; keine Passage durch den Pylorus. Sehr rasche Entleerung des 
Mageninhalts, hauptsächlich während der ersten Minuten (Taf. VIII Fig. 9, 2 Min. nach 
Beendigung der Mahlzeit aufgenommen); nach !, Stunde nur noch ein kleiner Rest im 
Magen vorhanden (Fig. 133). 


30. B. N., unverheiratete Frau, 58 J., 1906, Lund. Sanduhrmagen mit Perigastritis 
und Pylorusstenose + Cholelithiasis. 
Pat. ist immer schwächlich gewesen. Von ihrem 20. Lebensjahre ab schlechte Ver- 
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dauung: periodenweise Uebelkeit nach dem Essen, saures Aufstoßen und Erbrechen; im 
Alter von 27 Jahren Blutbrechen mit bwöchigem Zubettliegen; nach !, Jahr erneutes Blut- 
brechen. Während der letzten 30 Jahre hat Pat. immer mit dem Essen vorsichtig sein müssen ; 
während langer Perioden, meistens im Frühjahr und Herbst, hat sie beträchtliche Magen- 
beschwerden gehabt: Schmerzen, saures Aufstoßen und Erbrechen. Vor ungefähr 15 Jahren 
hat sie sogar während mehrerer Monate zu Bett gelegen. In den letzten 4-5 Jahren hat 
Pat. mitunter im Erbrechen Speisereste vom vorhergehenden Tage wiedererkannt. Im 
letzten halben Jahr ständige Verschlechterung mit täglichem Erbrechen, starken Schmer- 
zen und Abmagerung (von 67 auf 56 kg). Der behandelnde Arzt hat eine Resistenz oberhalb 
des Nabels entdeckt; die untere Magengrenze hat er mitten zwischen Nabel und Symphyse 
gefunden; Probefrühstück: Tac. = 60, freie HCl = 35. Aufgen. 27. VIII. — Befund 28. VIII. 
Blaß. Allgemeinzustand einigermaßen gut. Schmerzen und Erbrechen. Oberhalb des Na- 
bels eine fingerdicke, knotige, unempfindliche Geschwulst. Plätschergeräusche. Die Cur- 
vatura major des aufgeblasenen Magens 3 fingerbreit unter dem Nabel. Bedeutende Re- 
tention. Probefrühstück: Tac. = 45. — 31. VIIL G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). 
Eine Menge Adhärenzen am Fundusteil des Magens; die Hinterseite am Pankreas adhä- 
rierend; hier fühlt man ein talergroßes, tiefes Geschwür mit hohen Rändern; der Pylorus, 
der nahe dem r. Rande des Geschwürs liegt, ist mäßig verengt. Der Magen hat deutliche 
Sanduhrform durch Abschnürung an der Curvatura major in einen kleineren (ungefähr ';) 
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Cardiateil und einen größeren, dilatierten und gesenkten Pylorusteil (ungefähr 25): die Passage 
ist nahezu 4 fingerweit. In der Gallenblase fühlt man Steine. — Verlauf afebril mit Hei- 
lung p. pr. Während der 3 ersten Tage Uebelkeit und etwas Erbrechen, dann ständig wäh- 
rend 3-——-4 Wochen Rülpsen und Schmerzen, die jedoch allmählich abnehmen. Entlassen 
29. IX. 06 mit einem Körpergewicht von 50 kg. — Untersucht 7. IV. 07. Kein Erbrechen, 
das Rülpsen und die Schmerzen sind beinahe verschwunden; ißt ziemlich freie Kost; täg- 
lich Stuhlgang. —- Gesundes Aussehen mit gutem Fettpolster, Körpergewicht 70 kg. Keine 
Resistenz zu palpieren. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura major 1 fingerbreit un- 
terhalb des Nabels. Keine Retention. Probefrühstück: Tae. = 75. — Briefl. Mitteilung 
Nov. 1908. Andauernd stets gesund und arbeitsfähig; ißt alle Speisen und hat nie irgend- 
welche Magenbeschwerden; normaler Stuhlgang. Körpergewicht 70 kg. — Stellt sich vor 
5. VII 10. Ist in den letzten 112 Jahren andauernd völlig wohl und in voller Arbeit gewesen ; 
ißt alles und hat nie irgendwelche Beschwerden: normaler Stuhlgang. Sehr gutes Fettpolster; 
Körpergewicht 71 kg. 

Röntgenuntersuchung 5. VII. 10 (Petre&n). Die Form des Magens (Sanduhrmagen) 
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und seine Lage (ganz links von der Mittellinie und mit dem unteren Pol 1—2 fingerbreit 
unterhalb der Nabelebene) sieht man auf Fig. 134—135. Während der Mahlzeit füllte sich 
hauptsächlich die obere Abteilung des Magens und es passierte nur ein kleinerer Teil des 
Wismutbreis als ein kaum fingerbreiter Streifen hinunter in die untere Abteilung des Ma- 
gens (Fig. 134). Von dieser aus sah man schon während der Mahlzeit etwas Wismut sofort 
weiter hinunter in die G.E.-Schlinge gehen. Der Magenschatten zeigte so gut wie keine 
Peristaltik. Von einem Pylorusteil oder einer Passage durch den Pylorus sah man nichts. 
Während der ersten Minuten nach der Mahlzeit passierte ein großer Teil des Mageninhalts 
ziemlich rasch aus der oberen in die untere Abteilung des Magens (Fig. 135). Die Entleerung 
des Magens durch die G.E. ging gleichfalls rasch von statten (Fig. 134—137): nach 25 Mi- 
nuten hatte schon der größte Teil des Wismutbreis den Magen verlassen (Fig. 136) und nach 
3, Stunden war er so gut wie leer. 


31. A. A, Witwe, 66 J., 1908, Lund. Sanduhrmagen. 

IV-para. Schon seit den Entwicklungsjahren Magenbeschwerden: Schmerzen in der 
Magengrube nach dem Essen, saures Aufstoßen, oft Erbrechen. Beschwerdenfrei höchstens 
2—3 Monate in jedem Jahr. Ein reichliches Blutbrechen vor 33 Jahren, worauf sie den 
ganzen Winter zu Bett lag; dann bei weiteren 2 Gelegenheiten vor mehr als 25 Jahren Blut- 
brechen. Wurde 1888 im Krankenhause behandelt. 4. I. 08 ein reichliches Blutbrechen und 
teerfarbiger Stuhl während der folgenden Taxe. Seitdem ist Pat. abgemagert und hat ihre 
Kräfte nieht mehr wiedergewinnen können. In die medizinische Klinik aufgen. 8. II. und 
in die chirurgische Klinik übergeführt 22. II. — Befund 5. III. Herabgesetzter Kräftezustand. 
Hämoglobin = 35. Körpergewicht 40 kg. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura minor 
2 fingerbreit oberhalb und die Curvatura major 3 fingerbreit unterhalb des Nabels. Re- 
tention. Probefrühstück: schlecht verdaut, Tac. = bezw. 39 und 64, + freie HCl. — 7. III. 
G.E. retrocol. anter. (Prof. Borelius). An der Curvatura minor ein ausgebreitetes In- 
filtrat und diesem entsprechend ungefähr mitten auf dem Magen eine Sanduhreinschnürung, 
die gut einen Finger durchläßt. Am Gardiateil wird eine G.E. retrocol. anter. angelegt, für 
welche Modifikation die Verhältnisse am günstigsten lagen. — Die Konvalescenz wurde 
in der ersten Woche durch eine doppelseitige akute Parotitis gestört. Heilung p. pr. Die 
Magenbeschwerden besserten sien und Pat. wurde 1. IV. 08 mit einem Körpergewicht von 
41,5 kg entlassen. — Stellt sich vor 4. VI. 08. Körpergewicht 48 kg. Verträgt das Essen 
besser als vorher, kann aber nicht viel auf einmal essen. In den letzten Wochen Uebelkeit 
und Rülpsen nach dem Essen. — Briefl. Mitteilung August 1909. Hat sich meistens schlecht 
gefühlt und nur leichte Haushaltsarbeit verrichten können; mitunter zu Bett gelegen. Hat 
schweres oder fettes Essen nicht vertragen können; ist meistens in der letzten Zeit nach 
dem Essen von Aufstoßen, Brennen, spannenden und stechenden Schmerzen belästigt wor- 
den; kein Erbrechen. Stuhlgang abwechselnd träge und lose. Das Körpergewicht beträgt 
nun 46 kg. — Untersucht 8. VI. 10. Hat andauernd Rülpsen und Brennen beinahe nach 
jeder Mahlzeit; „Kartoffeln, Schweinefleisch und fettes Essen“ verursachen noch mehr 
Beschwerden. Hat mitunter langwierige Diarrhöen gehabt. Die Magenbeschwerden sind 
im letzten Jahr ärger als im ersten Jahr nach der Operation gewesen. — Magere, hinfällige 
Frau; Körpergewicht 46 kg. Bei Palpation des Bauches niehts Abnormes. 

Röntgenuntersuchung 8. VI. 10 (Dr. Edling und Petren). Die Form des Ma- 
gens (Sanduhrmagen) und seine Lage (unterer Rand 3—4 fingerbreit unter der Nabelebene) 
aus Fig. 138 ersichtlich. Während der Mahlzeit passierte Wismut als ein recht schmaler 
Streifen vom oberen nach dem unteren Magenteil, so daß dieser bei Beendigung der Mahl- 
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zeit mehr als die Hälfte des Mageninhalts enthielt. Auch schon während der Mahlzeit sah 
man deutlich Wismut aus der oberen Magenabteilung durch die abführende G.E.-Schlinge 
hinabgehen als einen gut bleistiftdicken, weit verfolgbaren Darmschatten (auch ein Stück 
der zuführenden Schlinge schien sich mit Wismut zu füllen): Fig. 138. Schon nach 10 Mi- 
nuten (Fig. 139) hatte die obere Magenabteilung sich teils durch die G.E., teils in die untere 
Magenabteilung beinahe entleert. Diese dagegen entleerte sich sehr langsam durch den 
Pylorus (Fig. 139—141): der größte Teil seines Inhalts war noch nach 33, Stunden vorhan- 
den (Fig. 141). 
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32. A. L., Ehefrau, 53 J., 1908, Malmö. Sanduhrmagen + Thrombosis eruris sin. 

Vor 215 Jahren bekam Pat. plötzlich Schmerzen im Bauche, die als Gallenstein ge- 
deutet wurden. Seitdem hat sie sich nie ganz gesund gefühlt. Im Okt. 1907 fing sie an von 
‘Schmerzen in der Magengrube, besonders nach körperlichen Anstrengungen, saurem Auf- 
stoßen und trägem Stuhlgang belästigt zu werden. Wurde X. 07 in die medizinische Abtei- 
lung aufgenommen: die Curvatura major eine handbreit unterhalb des Nabels; Probefrüh- 
stück: Tae. = 61, + freie HCl; bedeutend gebessert entlassen. Während der letzten Wochen 
wieder die alten Beschwerden: Schmerzen, Aufstoßen und träger Stuhlgang; etwas Ab- 
magerung. Wieder aufgenommen 12. IV. 08. Befund 13. IV. Blaß und mager. Körper- 
gewicht 48 kg. Unbedeutende Empfindlichkeit im Epigastrium. Reichliche Retention. 
Probefrühstück: Tae. = 48. — 14. IV. GE. retrocol. post. (Dr. Holmdahl) Magen 
gesenkt. Ungefähr 6—8 em links vom Pylorus eine Einschnürung an der Curvatura major, 
die besonders stark in der Schleimhaut ist, wo die Passage knapp fingerweit palpiert wird. 
Nur unbedeutende Hypertrophie im r. Teil. — Heilung p. pr.; die Konvalescenz wird kom- 
pliziert durch Thrombose im I. Bein, die am 6. Tage eine Temperatur von 39,3 ergab und 
dann noch 10 Tage dauerte; danach während Janger Zeit Anschwellung des Beins; keine 
Magenbeschwerden; iBt bei der Entlassung am 4. VI. 08 alles nach Belieben; das Körper- 
gewicht ist nun um 21, kg auf 46,5 kg gestiegen. — Wieder in der medizinischen Klinik be- 
handelt 20. X.-—9. XI 09. Die Arbeitsfähigrkeit der Pat. ist ständig herabgesetzt gewesen. 
Hauptsächlich in der letzten Zeit hat sie an Blähungen, Brennen und Schmerzen im Bauche, 
sowie Rülpsen gelitten, einigemal Erbrechen ohne deutlichen Zusammenhang mit dem Essen ; 
Stuhlgang mitunter träge, mitunter normal. Nahm nach der Operation etwas an Gewicht 
zu. Körpergewicht 50 kg. Schlechter Appetit; Schmerzen und Empfindlichkeit im Epi- 
gastrium. Die untere Grenze des Magens verläuft unterhalb der Nabelebene. Mikroskopische 
Retention. Probefrühstück: Tae. == 20, keine freie HCl. Besserte sich unter diätetischer 
und medikamentöser Behandlung. — Untersucht 8. VII. 10: Ziemlich wohl und beschwerden- 
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frei im letzten Halbjahr; hat fast alle Speisen essen und ihren Haushalt besorgen können 
jedoch keine anstrengenden Arbeiten vertragen. — Recht mager. Körpergewicht 49,5 kg. 
Beim Versuch, das Probefrühstück zu entleeren, fand man nach 1 Stunde den Magen leer. 

Röntgenuntersuchung 8. VII. 10 (Petr&n). Die Form des Magens (Sanduhrmagen) 
und seine Lage (ganz links von der Mittellinie unterer Rand 3—4 fingerbreit unter der 
Nabelebene) sieht man auf Fig. 10 Taf. VIIL und Fig. 142—143. Die Verteilung des Wis- 
mutbreis auf die beiden Magenabteilungen nach Beendigung der Mahlzeit ersieht man aus 
Fig. 142. Schon während der Wismutmahlzeit wurde die G.E. als ein nicht sehr deutlicher 
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Darmschatten vom rechten unteren Rande des Magenschattens aus sichtbar. Am Magen 
konnte keine Peristaltik beobachtet werden; auch keine Passage durch den Pylorus. Die ziem- 
lich rasche Entleerung des Magens geht aus Fig. 142—145 hervor: nach 25 Minuten (Fig. 144) 
war die obere Abteilung des Magens beinahe leer und nach 1 Stunde 25 Minuten (Fig. 145) 
auch die untere Abteilung so gut wie leer. 


33. E. L., Ehefrau, 37 J., 1908, Lund. Sanduhrmagen + Perigastritis. 

Im Alter von 16 Jahren wurde Pat. wegen Magengeschwürs behandelt. Vor 13 Jahren 
hatte sie während einer Periode ebenfalls Magensymptome. In den letzten 4-5 Jahren 
oft Uebelsein nach dem Essen. Vor ungefähr 1, Jahr bekam Pat. plötzlich heftige Schmer- 
zen unter dem ]l. Brustkorbrande während einiger Stunden. Seitdem dann und wann mit 
Zwischenzeiten von einigen Wochen Schmerzen mit derselben Lokalisation. Erkrankte 
5. XII. mit heftigen Schmerzen der gewöhnlichen Art, die diesmal nach rechts hin ausstrahlten. 
Der hinzugerufene Arzt diagnostizierte Appendicites. Aufgen. 5. XII. — Befund 7. XII. 
Schon wieder afebril (hatte gestern 38,3). Bei Stillliegen keine Schmerzen. Pat. ist stark 
empfindlich über der Gallenblasenregion. — 15. XII. Reizungssymptome vollständig ver- 
schwunden. An der Stelle der Gallenblase eine gut palpable Resistenz. Körpergewicht 
60 kg. — 17. XII. G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Schnitt über der Gallenblase. 
Die tieferen Schichten der Bauchwand sind ödematös über der Resistenz. Diese, die an der 
Bauchwand adhäriert, besteht aus Leberrand, Gallenblase, Oment und dem angewachsenen 
Pylorus. Nach Lösung der Adhärenzen zeigt sich die Gallenblase normal, und der Magen 
gleich links vom Pylorus als Sitz eines Geschwürs (kein größeres Infiltrat). — Während der 
ersten Tage recht belästigende Schmerzen, Temp. bis 38,6 und Pat. etwas angegriffen; dann 
normaler Verlauf; Heilung p. pr. Entlassen 31. XII. 08. — Briefl. Mitteilung Dez. 1%0%9. 
Abgesehen von den ersten 2 Monaten hat sie allen ihren Arbeiten obliegen können. In der 
letzten Zeit hat sie fast alle Speisen ohne irgendwelche Beschwerden essen können; nur nach 


464 G. Petren, 


„säuerlichen oder schweren Speisen oder Obst‘‘ oder manchmal nach anstrengender Arbeit 
hat sie stechende Schmerzen in der Magengrube gefühlt; Stuhlgang in der ersten Zeit träge. — 
Untersucht 4. VI. 10. Im letzten halben Jahr ist sie wohl gewesen und hat fast alle Speisen 
vertragen; Stuhlgang andauernd etwas träge. Gutes Fettpolster, Körpergewicht 59 kg. 
Bei Palpation des Bauches nichts Abnormes. Probefrühstück: gut verdaut, keine Gallen- 
farbe, Tac. = 80, freie HCl = 57; die berechnete Quantitätnach Mathieu = 60 cem. 

Röntgenuntersuchung 5. VI. 10 (Dr. Edling und Petr£n). Die Form des Ma- 
gens (Sanduhrmagen) und seine Lage (unterer Rand 3 fingerbreit unter der Nabelebene) 
aus Fig. 11 Taf. VIII und Fig. 146 ersichtlich. Während des Beginns der Mahlzeit sammelte 
sich Wismut erst in der oberen Abteilung des Magens, passierte dann im Laufe der Mahl- 
zeit als ein fingerdicker Streifen hinunter in dessen untere Abteilung, so daß zu Ende der 
Mahlzeit, wie es schien, jede der beiden Abteilungen ungefähr die Hälfte des Wismutbreis 
enthielt. Zu Ende der Mahlzeit sah man Wismut hinunter in die G.E. als einen Ausläufer 
vom unteren Rande des Magenschattens aus passieren (Fig. 146). Nur am Pylorusteil beobach- 
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tete man unbedeutende Peristaltik; es konnte nicht mit Sicherheit festgestellt werden, ob 
im Anfang etwas Wismut den Pylorus passierte. Bei Einziehung der vorderen Bauchwand 
stieg der obere Magenschatten gut 3 fingerbreit in die Höhe, der untere kaum 2 fingerbreit. 
Die spätere Verteilung des Wismuts auf die beiden Magenabteilungen und seine Entleerung 
geht aus Fig. 146—149 hervor: nachı 11, Stunden (Fig. 148) fand sich noch Wismut in beiden 
Abteilungen vor, nach 2%, Stunden (Fig. 149) nur noch ein kleinerer Rest in der unteren. 


34. H. L., Fabrikarbeiterin, 21 J., 1905, Malmö. Uleus ventrieuli. 

Im Alter von 16 Jahren Magenbeschwerden: Schmerzen nach dem Essen, saures Auf- 
stoßen und Erbrechen; Zubettliegen; besserte sich und fühlte sich recht wohl. Während 
der letzten 2 Jahre zeitweise wieder Uebelbefinden, Schmerzen, Aufstoßen nach dem Essen 
und starke Herabsetzung des Allgemeinzustandes. Behandelt 27. II.—27. III. 05 hierselbst: 
Körpergewicht 49 kg; Empfindlichkeit im Epigastrium; besserte sich bei Uleuskur. Wieder 
behandelt 26. IV.—20. VI. 05 wegen von neuem auftretender Schmerzen; besserte sich unter 
diätetischer Behandlung und wurde entlassen mit einem Körpergewicht von 59 kg. In den 
letzten Wochen wieder Uebelsein und Schmerzen in der Magengrube. Aufgen. 13. IX. — 
Befund 20. IX. Körpergewicht 53 kg; Spuren von Eiweiß. Probefrühstück: Tac. = 49. — 
23. IX. G.E. retrocol. post. (Dr. Bauer). Sehr enger Pylorus; im übrigen nichts Abnormes 
zu entdecken. — Heilung p. pr.; während der Konvalescenz einige Tage Erbrechen und 
Uebelsein. Entlassen 24. XI. 05; andauernd Uebelbefinden mit Schmerzen und mitunter 
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Erbrechen; Körpergewicht 55 kg. — Hatte nach der Entlassung weiter Beschwerden wäh- 
rend einiger Wochen; danach beschwerdenfrei bis April 1906; dann sind die alten Beschwer- 
den, Schmerzen und Erbrechen, wiedergekommen und haben zugenommen. — Wieder auf- 
genommen 21. VII. 06. Körpergewicht 50 kg. Systolisches Blasegeräusch über dem Herzen. 
Empfindlichkeit und Schmerzen im Epigastrium. Besserte sich bei Uleuskur. Entlassen 
8. IX. 06. Körpergewicht 53 kg. — Wurde nach der Entlassung allmählich wieder schlechter 
mit Schmerzen, saurem Aufstoßen und mitunter Erbrechen. Wieder behandelt 21. II. bis 
20. VI. 07. Das Körpergewicht hat sich zwischen 51 und 53 kg gehalten. Andauernd systoli- 
sches Blasegeräusch über dem Herzen. Hämoglobin = 80%. Klagt über Herzklopfen, 
Appetitlosigkeif, Magenschmerzen, bisweilen Erbrechen. Der aufgeblasene Magen hat die 
Curvatura major 1 fingerbreit oberhalb des Nabels. Probefrühstück: Tac. = bezw. 30 und 
39, + freie HCl. Diagnose: Neurosis ventrieuli. — Briefl. Mitteilung Nov. 1908. Andauernd 
bedeutend herabgesetztes Arbeitsvermögen und zeitweise immer noch ihre Verdauungsbe- 
schwerden. Körpergewicht 56 kg. — Untersucht 14. VI. 10. In den letzten 11, Jahren ziem- 
lich unveränderter Zustand; verträgt keine anstrengende Arbeit, hat nur an Arbeiten inner- 
halb des Hauses teilnehmen können. Die Magenbeschwerden recht wechselnd: verträgt 
zeitweise das Essen recht gut, dazwischen sehr schlecht, mit Schmerzen und gallig gefärbtem 
Erbrechen während mehrerer Tage; Stuhlgang meistens träge, aber mitunter lose. — Kör- 
pergewicht 53 kg. Bei Entleerung des Probefrühstücks nach 1 Stunde erhält man nur einige 
Tropfen Mageninhalt. 
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Röntgenuntersuchung 14. VI. 10 (Dr. Edling und Petre&n) Fig. 150 und 151 
geben eine gewisse Vorstellung von der Form des Magens und seiner Lage (unterer Rand 
ungefähr 2 fingerbreit unter der Nabelebene). Schon während der Mahlzeit sah man Wis- 
mut den Magen verlassen; Anlaß zu einem kleinen, recht dichten Schatten unter dem Magen- 
schatten geben und dann nach unten rechts durch eine Darmschlinge passieren: die abfüh- 
rende G.E.-Schlinge. Der größere Teil des Magenschattens zeigte sehr unbedeutende Peri- 
staltik, nur der Pylorusteil wies recht tiefe Kontraktionen auf; vermutlich passierte etwas 
Wismut anfangs auch den Pylorus (Fig. 151). Bei Einziehung der vorderen Bauchwand 
stieg der Magenschatten ungefähr eine Handbreit empor, und es wurde hierbei die ganze G.E.- 
Schlinge sehr deutlich sichtbar (Fig. 152). Die Entleerungsgeschwindigkeit des Magens geht 
aus Fig. 150—153 hervor: nach 1 Stunde 10 Minuten enthielt er nur noch einen kleinen Rest. 


35. M. R., Dienstmädehen, 26 J., 1906, Lund. Uleus ventrieuli. 
Fing im Sommer 1904 an Magenbeschwerden zu bekommen: Spannungen in der Magen- 
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grube, saures Aufstoßen. X. 04 Blutbrechen, wurde im Krankenhause 1 Monat lang behan- 
delt, besserte sich, vertrug jedoch andauernd schlecht das Essen. Teerfarbiger Stuhl teils 
im März, teils im Juni 05, ebenso Febr. 06. Behandelt im Krankenhause 1. XII. 04 bis 15. II. 
05, ferner 29. IIL.—15. V. 05, sowie 213 Monate Ende 05. Andauernd lästige Schmerzen, 
am meisten im r. Teil des Epigastriums; Erbrechen nur einigemal; Abmagerung (wog früher 
69 kg., Okt. 05 nur 58 kg). Im letzten Halbjahr hat sie zeitweise zur Durchführung einer 
Milchdiät zu Bett gelegen. Aufgen. 2. IX. 06. — Befund 8. IX. Körpergewicht 53 kg. Be- 
lästigende Schmerzen in der Magengrube sowohl nach dem Essen als auch zwischen den Mahl- 
zeiten. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura major 2—3 fingerbreit oberhalb des Na- 
bels. Sehr unbedeutende Retention (einige vereinzelte Preißelbeeren nach 12 Stunden); 
nicht unbedeutende Retention 6 Stunden nach Probemittag. Probefrühstück: Tae. = 30. 
— 11. IX. G.E. retrocol. post. (Prof. Borelius). Der Magen erweitert. Keine Adhären- 
zen. Der Pylorus fühlt sich als ein normaler Ring ohne deutliches Narbengewebe an; auch 
sonst nirgends ein palpables Geschwür. — Heilung p. pr.; hat einige vereinzelte Erbrechen 
gehabt und andauernd ihre alten Schmerzen; in der letzten Woche weniger Schmerzen, fühlt 
sich besser. Entlassen 12. X. 06 mit einem Körpergewicht von 52 kg. — Briefl. Mitteilung 
Nov. 1908. Hat sich seitdem zeitweise etwas besser gefühlt, zeitweise schlecht wie vorher; 
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wurde bald nach der Heimkehr schlechter, lag zu Bett 4 Monate lang, Dez. 1906 bis April 1907 
und dann wieder 3 Monate bettlägerig: Okt. 1907 bis Febr. 1908 wegen ‚„Magengeschwürs“; 
hatte beidemale Blut im Stuhl. Abgesehen von diesen Perioden hat sie bei wirklich strenger 
Diät keine beträchtlichen Beschwerden gehabt; bei weniger Vorsicht mit dem Essen ‚‚Sod- 
brennen, saures Aufstoßen, Schmerzen und Blähungen‘ gehabt; niemals Erbrechen. Kör- 
pergrewicht 57 kg. - - Stellt sich vor August 1909. Tat während des letzten Jahres zeitweise 
Aufstoßen gehabt und das Essen schlecht vertragen; in den letzten 3 Monaten jedoch sieh 
wirklich wohl gefühlt. Körpergewicht 57 kg. Stellt sich wieder vor 7. VII. 10. Hat sich 
im letzten Halbjahr vollständig gesund gefühlt und ist in voller Arbeit gewesen. Hat ohne 
Beschwerden beinahe alle Speisen essen können. Ziemlich gutes Fettpolster; Körperge- 
wicht 57 kg. 

Röntgenuntersuchung 7. VIT. 10 (Petren). Die Form des Magens (Angelhakenforn) 
und seine Lage (unterer Rand 4 fingerbreit unterhalb der Nabelebene) aus Fig. 154 und 155 
ersichtlich. Der Magen zeigte nur unbedeutende Peristaltikwellen und keine typische An- 
trumperistaltik: eine Passage durch den Pylorus konnte niemals beobachtet werden. Wäh- 
rend der ersten Minuten nach der Mahlzeit war auch die G.E. nicht zu entdecken; später 
sah man indessen einen nicht sehr deutlichen (wenig dichten), recht schmalen und kurzen 
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Darmschatten (die G.E.) vom rechten unteren Rand des Magenschattens aus mit der Rich- 
tung nach unten rechts gehen (Fig. 155—156). Der Magen schien sich durch diesen ziemlich 
langsam zu entleeren: nach 3, Stunden war der größte Teil des Wismutbreis noch im Magen 
vorhanden, und nur spärliche Darmschatten waren sichtbar (Fig. 156). 


36. Frau, 49 J., 1910, Lund. Sanduhrmagen. 
Vor 15 Jahren Blutbrechen; seitdem nicht gesund gewesen, hat periodenweise Schmer- 


157 158 159 160 





4 Min. 


4°, St. 


162 163 164 





4 Min. »0 Min. 2 St. 


zen nach dem Essen, saures Aufstoßen und Erbrechen, mitunter mit Blut vermischt, gehabt; 

in den letzten Monaten hochgradige Beschwerden mit bedeutender Abmagerung. — Befund 

7. VII. 10: Mager. Empfindlichkeit im Epigastrium. Der aufgeblasene Magen hat die Cur- 
30 * 
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vatura major 2—3 fingerbreit unter der Nabelebene. Bedeutende Retention. Probefrüh- 
stück: Tac. = 48, + HÜl. 

Röntgenuntersuchung 8. VII. (Petren). Die Wismutaufschwemmung rann direkt 
hinunter und gab einen bootförmigen Schatten 3 fingerbreit unter der Nabelebene. Der 
Wismutbrei füllte zuerst die obere Magenabteilung, begann schon während der Mahlzeit 
als ein fingerdicker Streifen hinunter zu passieren und sammelte sich in der unteren Magen- 
abteilung. An der oberen Abteilung keine sichtbare Peristaltik, an der unteren Abteilung 
wurde Peristaltik mit normal tiefen Kontraktionen beobachtet; keine typische Antrum- 
peristaltik. Die Sanduhrform des Magens und die Entleerungszeiten der beiden Magenteile 
gehen aus Fig. 157—161 hervor. — 11. VII. Resectio pylorinach Kocher (Prof. Bore- 
lius). Der niedrigste Punkt der Curvatura major liegt beim Eröffnen der Bauchhöhle 
2—3 fingerbreit unterhalb der Nabelebene. Der Magen hat ausgesprochene Sanduhrform, 
mit sehr weiter Passage zwischen beiden ‚„Mägen“. Auf der Curvatura minor, entsprechend 
der verengten Stelle, ein ziemlich großes Infiltrat, in dem ein pfennigstückgroßes Ulcus pal- 
piert wird; Pylorus verengt. Der ganze Pylorusmagen und die Sanduhrverengung werden 
reseziert; das Duodenum wird mit der Vorderseite des Magens vereinigt. — Verlauf in jeder 
Beziehung normal; guter Appetit und Freiheit von Schmerzen; entlassen 24. VIL 10. — Er- 
neute Röntgenuntersuchung 23. VII. (Dr. Edling). Die Form des Magens mit dem un- 
teren Pol in der Nabelebene ersieht man aus Fig. 162. Bald kam 3 fingerbreit oberhalb des 
unteren Magenpols ein ziemlich undeutlicher streifenförmiger Wismutschatten (die Duo- 
denalschlinge) zum Vorschein Fig. 162—163. Keine Peristaltik. Die Entleerung des Ma- 
gens geht aus Fig. 162--164 hervor. — X. 10 fühlt sich Pat. andauernd gesund und hat 
etwas an Gewicht zugenommen. 


Fälle 37—43 mit Uleus peptieum jejuni nach Gastroentero- 
stomie. 


37) A. V., Gutspächter, 37 J., 1907 und 1908, Eksjö. Uleus ventrieuli per- 
forans + Uleus pepticum gastrojejunale. 

Magenbeschwerden seit der Kindheit mit periodischem Wechsel; zeitweise Erbrechen 
abends und nachts. Bei früherer Magenuntersuchung Retention und Magensaft mit Tac. = 100, 
stark + HCl. — Aufnahme 4. X. 07. Befund: Pat. mager, mit gesunder Gesichtsfarbe. Schmer- 
zen im Epigastrium und ]. Hvpochondrium. Bei Aufblasen erweist sich der Magen als hoch- 
gradig erweitert mit der Curvatura major 3 fingerbreit oberhalb der Symphyse. Retention, 
Probefrühstück: Tac. = &. Pat. ist auf gewesen. — In der Nacht zum 7. X., ungefähr um 
Mitternacht, bekam er plötzlich heftige Leibschmerzen, die ihn zu lautem Stöhnen veran- 
laßten. Morgens: Bauch bretthart, überall stark empfindlich; keine Leberdämpfung; Temp. 
37,8: Puls schnell, klein. — Exceision + Gastroraphie + GE. retrocol. 
post. am. X. um 11 Uhr vorm. (ca. 11 Stunden p. perf.; Dr. Bäärnhjelm). Schnitt 
im Epigastrium. Trübe Flüssigkeit mit Gasblasen: eitrige Membranen auf dem Magen. 
Auf der Vorderseite desselben nahe der Curvatura major eine hühnerschrotgroße Perforation. 
Der Mageninhalt wird durch die Perforation entleert und aufgetupft. Exceision des Magen- 
geschwürs; Naht. Dünndärme mäßig aufgetrieben, das Colon hochgradig; Punktion 
des letzteren mit Entleerung von Gas. Auftupfen mit gründlieher Toilette. Die Bauch- 
höhle wird vollständig geschlossen. -— Am ersten Tage ist der Zustand befriedigend. Am 


1) Früher publiziert vom Verf. als Fall 63 in der Arbeit: Ueber Perforation von 
Magen- und Duodenalgeschwüren. Bruns’ Beitr. Bd. 72. 


Ueber Magen- und Duodenalgeschwüre. 469 


2. Tage ein reichliches grünes Erbrechen; danach fortgesetzt Erbrechen; bei Magenspülung 
werden Massen grünen Mageninhalts entfernt. — Enteroanastomose 10. X. (Dr. 
Bäärnhjelm). Der Bauchschnitt wird wieder geöffnet. Die zuführende Schlinge ist 
stark aufgetrieben. Anastomose zwischen den beiden Schlingen. Der Verlauf gestaltet sich 
danach völlig normal mit Heilung p. pr. und ohne ein einziges Erbrechen. Als geheilt ent- 
lassen 27. X. — Wieder aufgenommen am 8. VII. 08. Pat. hat sich nach der 
Entlassung völlig gesund gefühlt und sich überhaupt nie so wohl befunden wie jetzt. Am 7. VII. 
nachm. erkrankte er plötzlich mit äußerst heftigen Schmerzen im ganzen Bauche, am hef- 
tigsten um den Nabel herum; kein Erbrechen; unverminderte Schmerzen die ganze Nacht 
hindurch. Der Arzt gab Morphium. Aufnahme am 8. VII. um die Mittagszeit (ca. 20 Stun- 
ben p. perf.): Temp. 38,4; Puls 100, kräftig; ziemlich geringe Bauchschmerzen (Morphium!). 
Der Bauch ist überall bretthart und überall gleich empfindlich; keine Leberdämpfung. — 
Excision + Gastroraphie am8. VII. um 3 Uhr nachm. (ca. 21 Stunden p. perf.; 
Dr. Bäärnhjelm). Schnitt in der alten Narbe. Dünne, trübe Flüssigkeit; Oment an 
der vorderen Bauchwand festgewachsen. Auf der Vorderseite des Magens keine Perforation. 
Bei Untersuchung der G.E. findet man dicke, eitrig-fibrinöse Pelze auf den umgebenden 
Teilen und trüber Eiter rinnt zwischen dem Magen und der zuführenden Schlinge hervor. 
Nach einigem Suchen wird beim Ablösen eines Fibrinbelages am l. Rande der Anastomose 
eine erbsengroße Oeffnung angetroffen, die in den Magen hineinführt und von schwielig 
verdicktem Gewebe umgeben ist. Dieses wird exeidiert; Nalıt. Ausspülung. Tamponade. 
Teilweise Bauchnaht. — Verlauf normal. Pat. wird am 18. VIII 08 als geheilt entlassen. 
— Pat. stellt sich am 10. IX. 08 vor. Ligaturwanderung in der Bauchwunde; Pat. fühlt sich 
völlig gesund. — Briefl. Mitteilung vom Nov. 1909. Pat. hat sich nicht völlig gesund gefühlt; 
bei Anstrengungen hat er Schmerzen und Stiche im Rücken bekommen und keine ordent- 
liche Arbeit ertragen (Landwirt). Er hat guten Appetit gehabt, nur leichtverdauliche Spei- 
sen gegessen. Dann und wann ‚„Rülpsen und saures Wasser‘, fast täglich Schmerzen in der 
Magengrube, nicht nach dem Essen, wo er „sich am wohlsten fühlt‘, sondern ca. 4 Stunden 
später; im allgemeinen normaler Stuhlgang. Während der ersten 5 Monate nahnı er an Ge- 
wicht 4 kg zu; Körpergewicht nun 67 kg. 


38. J. G. J., Bauernsohn, 20 J., 1898, Växiö. Stenosis pylori cum dilatat. ventrieuli + 
Uleus pepticum jejuni. 

Seit 4—5 Jahren schlechte Verdauung: Schmerzen nach dem Essen. Seit 2 Jahren Er- 
brechen, die im letzten Jahr täglich auftraten und voluminös waren. Im letzten Jahr Ab- 
magerung. Wurde hier 1896 behandelt. Aufgen. 20. V. 98. — Befund 22. V. Hochgradig 
abgemagert und herabgesetzter Kräftezustand. Erbrechen; nach Erbrechen Linderung der 
Schmerzen. Der aufgeblasene Magen hat die Curvatura minor 4 em oberhalb und die Cur- 
vatura major 3—4 fingerbreit unterhalb des Nabels. Beträchtliche Retention. Probefrüh- 
stück: + freie HCl. — 23. V. G.E. antecol. anter. + Enteroanastomose mit Murphy'’s 
Knopf (Dr. Karström). Der Magen bedeutend erweitert. In der Pylorusgegend eine 
knollige, beinahe walnußgroße Verhärtung mit einer strahligen Narbe in der Serosa der 
Vorderseite. — Heilung p. pr.; der Knopf geht nach 10 Tagen ab; Konvalescenz regelrecht 
ohne Beschwerden vom Magen her mit Verbesserung der Kräfte. Entlassen 21. VI. 98. — 
Pat. fühlte sich ungefähr 1, Jahr gesund. Fing dann an Schmerzen und saures Aufstoßen 
zu bekommen. Diese Beschwerden nahmen von Jahr zu Jahr zu. Vertrug nur Milchspeisen 
und hatte bisweilen voluminöses Erbrechen von dünner, schleimiger, saurer Flüssigkeit. 
7. V.—8. VI. 07 im provisorischen Krankenhause in Stockholm behandelt: Schmerzen nach 
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dem Essen und mitunter Erbrechen; unter dem l. Rippenrande ein walnußgroßer, empfind- 
licher Tumor; beträchtliche Retention; Probefrühstück zeigt erhöhten HClgehalt. — Da- 
nach eine zeitlang wohler, dann wieder Aufstoßen, Schmerzen, oft am schwersten in der 
Nacht, und Erbrechen, die Linderung herbeiführte. Ins Maria-Krankenhaus aufgen. 11. I. 10. 
Befund 12. I. Ziemlich guter Allgemeinzustand. Bedeutende Retention. Probefrühstück: 
Taec. = %5, + freie HCl. — 13. I. Adhärenzenlösung + G.E. antecol. anter. (Dr. Key). 
Der Magen besonders mit der G.E.-Stelle in großer Ausdehnung adhärent an der vorderen 
Bauchwand; die Adhärenzen werden gelöst. Magen erweitert mit hypertrophischen Wän- 
den; der Pylorus stark verengt: Adhärenzen an der Gallenblase; werden gelöst. Das Jeju- 
num in großer Ausdehnung adhärent am Magen. Die G.E.-Oeffnung ist stark verengt, läßt 
nur eine Fingerspitze durch. Die Wand des Jejunums ist auf dieser Stelle stark verdickt, 
und der Darm mit dieser Verdickung als Zentrum zusanmmengeschrumpft mit starker Ver- 
engung des Darmlumens. Diese verdickte Partie des Jejunums scheint das Zentrum der 
Adhärenzen zu sein. Die abführende Schlinge ist weit, aber gleich der zuführenden Schlinge 
dureh lockere Adhärenzen zusammengefaltet; die Enteroanastomose ist weit. Die Adhä- 
renzen werden gelöst und es wird eine neue, breite Anastomose zwischen dem Magen und 
der abführenden Schlinge angelegt. -— Heilung p. pr.; Pat. wird mit strenger Diät und Al- 
kalien behandelt und 20. II. 10 symptomenfrei entlassen mit dem Rat, die Diät fortzuführen. 
— Pat. war nach der Operation im Jahre 1910 gesund und in voller Arbeit bis Anfang No- 
vember, wo er anfıng Schmerzen im Epigastrium zu bekommen, welche zunahmen. Wieder 
ins Maria-Krankenhaus aufgen. 2. I. 11. — Befund 3. I. Nicht abgemagert. Unter dem 
l. Rippenrande eine wallnußgroße, stark empfindliche Resistenz. Pat. klagt über starke 
Schmerzen im Epigastrium, am stärksten unter dem 1. Costalrande; kein Erbrechen. (ie- 
linde Retention. Probefrühstück gallig gefärbt, Tac. = 55, + freie HCl. — 9. I. 11 Adhä- 
renzlösung + Resektion des Pylorus mit beiden G.E. + neue Gastrojejunostomie + Chole- 
dochoduodenostomie (Dr. Key). Ausgebreitete Adhärenzen zwischen Leber, vorderer 
Magenwand, Dünndärmen und Peritoneum parietale, am stärksten um die G.E. II herum. 
Beim Lösen der Adhärenzen wurde hier ein kleines bis zur vorderen Bauchwand penetrie- 
rendes Geschwür einige Millimeter von der G.E. entfernt eröffnet. Auch beim Lösen der 
starken Adhärenzen um die G.E. I herum — nach einem Querschnitt durch den I. Muse. 
rectus,— wurde in der Jejunalschlinge gleich unter der G.E. ein bis zur vorderen Bauch- 
wand penetrierendes Uleus eröffnet. Der Pylorus stark verengt, von Adhärenzen umgeben. 
Die Enteroanastomose zeisrte nichts Bemerkenswertes. Beim Lösen der Adhärenzen um den 
Pvlorus herum wurde ein kleines Geschwür gleich nach außen vom Pylorus eröffnet. Für 
die Resektion macht man einen Schnitt neben diesem Geschwür, das am Pankreas adhäriert 
und in das der Ductus eholedochus mündet — keine Fortsetzung des Ductus choledochus 
nach unten zu. Das Choledochusende wird etwas gelöst und mit dem freien Duodenalende 
verbunden. Der ganze Pylorusteil mit den beiden G.E. und dem nächsten Teil der zuführen- 
den Darmschlinge der G.E. I und der abführenden Darmschlinge der G.E. II wird reseciert; 
die beiden Darmenden werden geschlossen; eine gesunde Darmschlinge unterhalb der Entero- 
anastomose wird mit einem Teil des Resektionsschnittes zu einer neuen Gastrojejunostomie 
verbunden. Kleine Drainage; im übrigen Bauchnaht. -- Anfangs Gallenfluß; nach 3—5 
Tagen Schüttelfrost mit Temperatursteigerung; leichter Ieterus (Cholangitis?). Danach 
Konvalescenz: Der Ieterus verschwand, gefärbte Fäces. Am 20. II. ist Pat. geheilt und frei 
von allen Magenbeschwerden; hält fortdauernd Diät ein. 
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39. R. E., Landwirt, 22 J., 1899, Oesthammar und 1904 Stockholm. Stenosis pvlori + 
Uleus pepticum jejuni }). 

Seit 10 Jahren schlechte Verdauung: Schmerzen in der Magengrube, saures Aufstoßen, 
Erbrechen, Verstopfung. Die Symptome haben sich in der letzten Zeit trotz Behandlung 
verschlechtert. Aufgen. 22. VI. — Befund 15. VII. Der aufgeblasene Magen hat die Cur- 
vatura major eine Handbreit unter dem Nabel. Plätschergeräusche. Probefrühstück: freie 
HCl = 36. Während der Behandlung mit Magenspülungen ist der Zustand ziemlich gut 
gewesen; bei Unterlassung der Magenspülungen Schmerzen und Erbrechen. — 17. VII. G.E. 
antecol. anter. (Dr. Bäärnhielm). Der Magen bedeutend erweitert. Einige em links 
vom Pylorus befindet sich eine vertikal gehende Einziehung des Magens; der Pylorus fühlt 
sich fest und hart an mit sehnig glänzender Serosa. — Heilung p. pr.; normale Konvalescenz 
ohne Erbrechen oder beträchtliche Beschwerden; Pat. verträgt das Essen gut und wird 
13. VIII. 99 entlassen. — Stellt sich vor 3. IX. 99. Fühlt sich vollkommen gesund; Ligatur- 
wanderung in der Bauchwunde. — Fühlte sich dann gesund bis August 1903. Da während 
einiger Wochen Schmerzen in der Magengrube sowie Empfindlichkeit auf einem handteller- 
großen Gebiet links von der Mittellinie. Danach gesund bis Mai 1904, wo plötzlich nach 
Aufheben eines schweren Gegenstandes sich Schmerzen und Empfindlichkeit im Epigastrium 
wieder einstellten. Im Juni 1 Woche lang Krankenhausbehandlung: palpable Resistenz 
links im Epigastrium. Seit August täglich Schmerzen, mitunter Erbrechen. Ins Seraphi- 
merlazarett aufgen. 8. IX. 04. — Befund 10.—18. IX. Anfallsweise auftretende Schmerzen 
im Epigastrium; Empfindlichkeit daselbst. Oberhalb und links vom Nabel eine zweimark- 
stückgroße, feste, empfindliche Resistenz. Die untere Grenze des aufgeblasenen Magens 
an der Nabelebene. Keine Retention. Probefrühstücke: galliggefärbt, Tac. = bezw. 87, 
55 und 29, + freie HCl. Die Schmerzen während des Aufenthaltes im Krankenhause beinahe 
verschwunden. — 11. X. Exeision eines Uleus peptieum jejuni (Prof. Berg). Feste gefäß- 
führende Adhärenzen zwischen der vorderen Magenwand und der Bauchwand. Sie werden 
durehschnitten, wobei sich die Verwachsung über dem ]. Teil der G.E. als besonders intim 
erweist. Nach Hervorziehen des Magens findet man auf dem abgelösten Jejunum dicht 
unterhalb der G.E.-Oeffnung eine runde, erbsengroße Perforationsöffnung, die einem Uleus 
rotundum völlig ähnelt. Das umgebende Narbengewebe wird excidiert; Naht. Das vorher 
adhärente Gebiet wird mit Oment bedeckt. — Heilung p. pr.; nach 1 Woche während 2 Ta- 
gen Erbrechen; Magenspülungen; grüngefärbtes Spülwasser: danach normale Konvalescenz. 
Entlassen 29. X. 04. — Briefl. Mitteilung 1. X. 06. Pat. vertrug in den ersten 3—4 Monaten 
schwer alle Speisen; bekam leicht Erbrechen; keine Schmerzen; danach gesund und wohl 
und verträgt alle Speisen. — Briefl. Mitteilung VIII 1909. Pat. fühlt sich andauernd gesund 
und wohl; ißt alle Speisen und hat selten einmal gelinde Beschwerden nach dem Essen. Kör- 
pergewicht 70 kg. 


40. F. M. K., Bauer, 50 J., 1901, Norrköping, und 1908 Söderköping. Stenosis pylori 
+ Uleus pepticum jejuni. 

Früher Alkoholmißbrauch. Vor 3 Jahren erkrankte Pat. mit heftigem Uebelsein, Schmer- 
zen in der Magengrube und schwerem Erbrechen. Seitdem zeitweise Schmerzen, die mei- 
stens etwa eine Stunde nach dem Essen aufgetreten sind. Seit dem Sommer 1899 haben die 
Beschwerden zugenommen. Pat. ist 4 verschiedenemal hier behandelt worden, jedesmal 

1) Zuvor veröffentlicht in Nordiskt Medicinskt Arkiv. 1907. Key’s Abhand- 
lung, S. 102. 
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ungefähr 1 Monat: nach Magenspülungen trat Besserung ein. In den letzten Monaten ist 
Pat. um ungefähr 10 kg abgemagert. — Aufgen. 2. I. 01. Befund: Recht guter Allgemein- 
zustand. Untere Grenze des Magens unterhalb des Nabels. Probefrühstück: Tac. = 72, 
freie HCI = 55. — 9. 1. G.E. retrocol. nach Roux (Dr. v. Unge). Der Pylorus ist durch 
Adhärenzen fixiert. Magenwand hypertrophisch. — Verlauf normal; Pat. hat sich relativ 
wohl befunden und ist allmählich zu ziemlich freier Kost übergegangen. Entlassen sympto- 
menfrei 7. II. 01. — Zustand danach gebessert, aber nicht völlig symptomenfrei: Pat. hielt 
Diät, bekam nach ‚‚fetten Speisen und Kartoffeln‘ Brennen und Empfindlichkeit in der 
Magengrube und einmal Erbrechen. Während des Jahres 1907 Verschlechterung mit besonders 
erschwertem Stuhlgang und dem (refühl eines Hindernisses für den Abgang der Darmgase. — 
Aufgenommen ins Krankenhaus zu Söderköping 7. IV. 07 mit ileusartigen Symp- 
tomen: nach Klistier Stuhlgang. Entlassen 29. IV. — Wieder aufgen. 24. VI mit gleich- 
artigen Symptomen und ebenso 27. VIII mit heftigen Schmerzen und Erbrechen: keine 
Retention; Probefrühstück: Tae. = 85. — Während des letzten halben Jahres wiederum 
heftige Schmerzanfälle und außerdem in letzter Zeit ständige Beschwerden. Wieder auf- 
genommen ins Krankenhaus zu Söderköping 23. IV. 08. — Befund 28. IV. Plätscherge- 
räusch. Starke Retention. Probefrühstück: + freie HCl. — 30. IV. Adhärenzenlösung + 
G.E. antecol. anter. + Enteroanastomose (Dr. Hellström). Oment und Magen ad- 
härieren in großer Ausdehnung an der vorderen Bauchwand. Der Magen wird mit grober 
Schwierigkeit gelöst. Starke Narbenbildungen rings um die hintere G.E. herum; sie ist 
für die Fingerspitze nicht permeabel und liegt in einem größeren Narbeninfiltrate. Vordere 
G.E. mit Enteroanastomose. — Während der ersten Tage normaler Verlauf; bei Magen- 
spülung 1. V. wird etwas brauner Inhalt und gegen das Ende derselben eine geringe Menge 
roten Blutes entleert. Am 3. V. Blähungen; beim Hinabführen der Magensonde erbricht 
Pat. Massen frischen Blutes; schlechter Puls. An den folgenden Tagen blaß und herabge- 
setzter Kräftezustand; 9. V. schwarzer Stuhl, Erbrechen eines Trinkglases frischen Blutes; 
schneller, schlechter Puls; 10. V. erneutes Blutbrechen mit Mors anaemico modo. — Sek- 
tion: Keine Peritonitis; alle Nähte halten gut. Beim Herausnehmen des Magens erweist 
sich die ältere G.E. als fest an der hinteren Bauchwand adhärent; sie läßt 3 Finger durch. 
An dem Darm, dieht unterhalb der G.E., findet man ein zweimarkstückgroßes Geschwür 
in der hinteren Wand mit vollständig durchulcerierter Darmwand und mit einem quer- 
sehenden, offenen Gefäß im Boden von einer Dicke, daß eine Knopfsonde leicht in dasselbe 
hineingleitet (Quelle der Blutung). Das Geschwür im Pylorus ist gut geheilt. Der Pylorus 
läbt kaum 1 Finger durch. Reichlich Blut im Magen und in den Därmen. 





41. K. 0. J., Arbeiter, 18 J., 1906, Jönköping. Uleus duodeni e. stenosi + Uleus pepti- 
cum jejuni perforatum. 

Pat. hat seit der Kindheit das Essen schlecht vertragen: Schmerzen, die meistens nach 
Erbrechen aufhörten. Während des Herbstes 1905 haben die Beschwerden zugenommen: 
Schmerzen sind anfallsweise am Tage und oft nachts aufgetreten, Linderung nach Erbrechen ; 
Stuhl bisweilen dunkel gewesen. Aufgen. 16. XII. 05. — Befund im Januar 1906. Mager; 
Körpergewicht 37-39 kg während des Krankenhausaufenthalts. Magen nicht gesenkt. 
Mit Magenspülung werden grobe Mengen stark saurer Flüssigkeit entleert. Tägliche Magen- 
spülungen. — 25. 1. G.E. retrocol. post. (Dr. Euren). Im oberen hinteren Umkreis des 
Pvlorus fühlt man eine Verdiekung, die offenbar ein Hindernis für die freie Passage ausge- 
nacht hat. — Während der ersten Tage bekam Pat. mehrere Magenspülungen, wobei an- 
fangs blutiger, dann gallig gefärbter Mageninhalt entleert wurde; Temp. höchstens 37,7, 
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der Puls hielt sich um 100 herum. Am 30. Schmerzen im r. Teile des Bauches, Schwierig- 
keit zu urinieren, Puls klein und mit Frequenz 120. Tod 31. I. 06. — Sektion: Ueberall in 
der Bauchhöhle trübe Flüssigkeit; injizierte, teilweise mit Fibrin belegte Därme. Nach Ab- 
lösung des adhärenten Oments findet man an der zuführenden Darmschlinge eine erbsen- 
große Perforation, durch die gallig gefärbter Darminhalt herausrinnt. Magen groß mit ver- 
diekter Wandung und beträchtlich verengtem Pylorus; im Duodenum neben dem Pylorus 
findet sich ein pfennigstückgroßes Geschwür mit ebenen Rändern und glattem Boden, der 
nur aus der Serosa besteht. Die Schleimhaut in der zuführenden Darmschlinge ist hyper- 
ämisch, hier und da mit Blutungen; gerade gegenüber der obenerwähnten Perforation noch 
ein etwas größeres Ulcus, das sich bis in die Serosa erstreckt. 


42. G. F. W., Militärmusiker, 40 J., 1909. Maria-Krankenhaus; Stockholm. Uleus 
pepticum jejuni. 

Pat. begann im Herbst 1895 an dvspeptischen Symptomen mit Erbrechen zu leiden; 
nach einigen Monaten Blutbrechen. Er beobachtete Diät und fühlte sich gesund 5 Jahre 
lang; dann wieder dyspeptische Beschwerden. Wurde 31. III. 05 im Serafimerlazarett in 
Stockholm wegen Stenosis pylori c. dilatat. ventric. operiert. Auf der Vorderseite des Magens 
in der Curvatura minor nahe dem Pylorus fanden sich Narben nach einem Uleus; der Pylorus 
war hart, verengt, ließ nicht 1 Finger durch. G.E. retrocol. post. Entlassen 16. IV. symp- 
tomenfrei und mit gutem Appetit. — Während des Sommers 1905 hatte er eine Periode hin- 
durch Kolikschmerzen; im folgenden Herbst und Winter wieder gesund. Im Frühling und 
Herbst 1906 Schmerzen im Leibe; am 22. IX. und im Oktober desselben Jahres schwarzer 
Stuhl. Fühlte sich dann mehrere Monate lang wohl. Im Frühling 1907, September 1907 
und Frühling 1908 wiederum schwarzer Stuhl nebst Schmerzen, die bisweilen ziemlich heftig 
waren mit Zubettliegen während 2—3 Wochen. Im September 1909 wieder schwarzer Stuhl 
und heftige Schmerzen in der Magengrube. Aufgen. 24. XL — Befund 24.—29. XI. Mager 
und blaß. Bedeutende Retention; gallig gefärbter Mageninhalt. Probefrühstück: Tac. = 42 
(wegen Zurückbleibens von Spülwasser zu niedriger Wert!), + freie HCl. Der Stuhl zeigt 
pos. Guajakprobe. — Resektion der ersten G.E. + Exelusio pylori + G.E. nach Roux 
1. XII. (Dr. Key). Eine kleine Adhärenz zwischen Oment und der Bauchnarbe. Eine 
pfennigstückgroße, strahlige Narbe auf der Vorderseite des Pylorus. Die Pars horizontalis 
duodeni adhäriert an der unteren Leberfläche; wird gelöst. Bei Untersuchung der G.E. 
zeigt es sich, daß das Mesocolon transversum und das Mesenterium entsprechend der G.E. 
stark geschrumpft sind. In der zuführenden Darmschlinge, unmittelbar neben der G.E.- 
Stelle, fühlt man eine Verhärtung; die zuführende Schlinge ist dureh chronische Peritonitis 
gefältelt und adhärent. Beim Lösen dieser Adhärenzen wird ein penetrierendes Uleus dicht 
neben der G.E. eröffnet. Resektion der G.E.-Stelle nebst benachbarten Teilen der zufüh- 
renden und abführenden Schlinge; Naht der Magenwunde. Exelusio pylori wird gemacht. 
Die abführende Schlinge wird direkt in den Pvlorusteil des Magens eingenäht, und die zu- 
führende wird Y-förmig in die abführende eingenäht. — Das Präparat zeigt ein fast perfo- 
riertes Geschwür auf dem Darm gerade gegenüber der G.E. sowie das obenerwähnte in der 
zuführenden Schlinge. — Während der ersten Tage ziemlich guter Zustand; nur Aufstoßen. 
Am 7. XII. schwarzer Stuhl; Pat. anämisch; der Zustand verschlechtert sich, und Pat. stirbt 
8. XII. an Anämie. — Sektion: Das Operationsfeld zeigt nichts Besonderes, abgesehen 
von einem kleinen Schleimhautgeschwür auf der Grenze zwischen Pylorus und der dort 
aufgenähten Jleumschlinge (wahrscheinlich die Quelle der Blutungen, die zum Tode führten) 
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43. E. S., Frau, 33 J., 1910, Maria-Krankenhaus, Stockholm. 

Pat. gibt an, immer bleich und blutarm gewesen zu sein. Hat schon seit den Kinder- 
jahren an Verstopfung gelitten. Seit mehreren Jahren saures Aufstoßen und seit 1906 Schmer- 
zen und Empfindlichkeit im Bauche, meistens während einiger Stunden unmittelbar nach 
dem Essen, sowie Erbrechen, das einigemale unbedutend mit Blut vermischt gewesen ist; 
der Stuhlgang ist einigemal beinahe schwarz gewesen. — In das Maria-Krankenhaus auf- 
genommen 2. VII. 07; hatte erweiterten und gesenkten Magen. — G.E. retrocol. post. Pat. 
8. VIII. 07 als geheilt entlassen. -— Fühlte sich danach ungefähr 1 Jahr lang gesund, worauf 
sie wieder anfing von Schmerzen in der I. Seite des Bauches, jetzt unabhängig von den Mahl- 
zeiten, saurem Aufstoßen und träger Stuhlgang belästigt zu werden; kein Erbrechen. Am 
25. VI. 10 bekam sie sehr starke Schmerzen im Bauche und nach Laxans sehr losen und 
schwarzen Stuhl; die Schmerzen fuhren fort. 28. VI. 10 in das Maria-Krankenhaus auf- 
genommen. Befund: Recht mitgenommener Allgemeinzustand. Pat. klagt über ständige 
Schmerzen im ganzen Bauch. Im Epigastrium wird eine quergehende knapp dem-lange 
wulstförmige Verdiekung von der Breite einiger Finger palpiert. Keine Retention. Probe- 
frühstück ziemlich stark gallıg gefärbt. Tac. = 54, + freie HCl. Die Fäces zeigen positiven 
Ausfall der Guajakprobe. — Resektion des Pylorusteils und des Magenteils mit der G.E. 
5. VII. 10 (Dr. Kev) Die Jejunumschlinge in einer Ausdehnung von 8—10 cm adhärent 
am Magen und Colon. An dem mesenterialen Rande der G.E.-Schlinge entsprechend der 
G.E.-Oeffnung fühlt man eine Kknorpelharte Infiltration. Der der G.E.-Oeffnung zunächst 
liegende Teil des Magens sowie die ebengenannte Infiltration und die adhärente Darmschlinge 
werden reseciert; die Oeffnung im Magen wird geschlossen: die zu- und die abführende Je- 
junalschlinge werden Ende an Ende miteinander vereinigt. Der stark verengte Pylorus wird 
nach Billroth I reseziert. — Nach Aufschneiden der resezierten G.E.-Schlinge zeigte 
es sich, daß der obengenannten Infiltration ein kaum 1 pfennigstückgroßer Uleus entsprach. — 
Verlauf normal, nur an einem Abend mit Temp. über 38; Pat. steht auf 23. VIL und wird 
als svmptomfrei entlassen 25. VII. 10. 


Fall 44 mit Fistula gastrocolica. 


44. Ö. P., Gutspächter, 50 J., Nr. 514, 1903, Engelholm. Fistula gastrocolica + Pneu- 
monla aruta. 

Vor 10 Jahren bekam Pat. eines Tages ein Erbrechen mit 1, 1 Blut; einen Monat lang 
fühlte er sich danach schlecht mit Schmerzen im I. Teil der Magengrube. Seitdem ist Pat. 
jedoch mit langen Perioden relativer Gesundheit, jedesmal einige Wochen lang krank ge- 
wesen: schwere Schmerzen unter dem l. Brustkorbrande und saures Aufstoßen; die Beschwer- 
den sind aufgetreten, so oft er sich satt gegessen. Am 1. X. 03 verschlechterte sich der Zu- 
stand, mit voluminösem stinkendem Erbrechen, sowie Schmerzen, am stärksten nach Essen; 
zwei Wochen hindurch erbrach Pat. alles, was er verzehrte. Während der letzten Wochen 
spärlicheres Erbrechen, aber höchst bedeutende Abmagerung. Vorher normaler Stuhlgang; 
während der letzten drei Wochen Diarrhöe. Aufeen. 3. XL. 03. — Befund 5. XI Aeußerst 
mager und blab; Spuren von Eiweiß im Harn. Der Bauch zeigt bei Palpation nichts Ab- 
normes. Bei Magenspülung am Morgen keine Retention, nur unbedeutende Menge geruch- 
losen Schleimes. Bei Aufblasen des Maeens markiert Pat. Schmerz, und der ganze obere 
Teil des Bauches wird aufeetrieben: wird die eingeblasene Luft herausgepreßt, so verschwin- 
det nicht der Meteorisinus, sondern nimmt nur ab. Probefrühstück: Taec. = 40, + freie 
HÜCl. — 13. Xl.: Unter diätetischer Behandlung kein Erbrechen, aber weder Kräfte- nech 
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Gewichtszunahme. Pat. dringt auf Operation. — Adhärenzenlösung + Exeision eines Ul- 
cus + Resectio coli transversi 14. XI. (Dr. Adlerereutz). Der Magen ist auf der l. Seite 
in großer Ausdehnung mit der Zwerchfellwölbung und dem Perit. parietale verwachsen. 
Der Pylorusteil ist intim mit der Leber verbunden. Das Colon transversum adhäriert intim 
am Magen und ist nach links hin auf dessen vordere Oberfläche hinaufgezogen. Querschnitt 
in der Bauchwand nach links hin. Der Magen wird vom Peritoneum parietale und vom 
Zwerchfell abgelöst, an welch letzterem 8 em vom Brustkorbrande entfernt die Verwachsung 
sehr fest ist, so daB sie mittelst Messers gelöst werden muß, wobei das Lumen des Magens an 
der Stelle des Uleus eröffnet wird. Nach fortgesetzter Lösung von Adhärenzen wird der Ma- 
gen mit dem Colon mehr zugänglich. Digitaluntersuchung von dem eröffneten Magen aus 
zeigt, daß der Pylorus nicht verengt ist, sowie daß das Magengeschwür sich mit einer weiten 
Kommunikation in das Colon eröffnet. Magen und Colon werden getrennt. Die zerreißliche 
Umgebung des Magengeschwürs wird exeidiert; Naht dieser Lücke. Resektion von 10 cm 
des Colon transversum mit zirkulärer Vereinigung der Enden. Tamponade. Bauchnähte. — 
Zustand befriedigend während der 2 ersten Tage. Am 3. Tage Symptome rechtsseitiger 
Pneumonie mit Temperaturerhöhung, Pulsfrequenz 120 und Dyspnöe. Tod 18. XI. 03. — 
Sektion: Die Bauchhöhle wird nur soweit eröffnet, daß konstatiert werden kann, daß die 
Nähte gehalten haben und keine Peritonitis vorliegt. 


Fall 45 mit spontaner Magenfistel. 


45. K. N., unverheir. Frau, 68 J., Nr. 1083, 1903, Lund. Ulcus ventrieuli ce. perigastrit. 
pariet. abdom. perfor. + Tuberculosis pulmonum. 

Pat. begann im Alter von 20 Jahren an saurem Aufstoßen und Erbrechen zu leiden; 
das Erbrochene war bisweilen schwarz oder enthielt manchmal frisches Blut. Einige Jahre 
später wurde beobachtet, daß der Stuhl dunkelgefärbt war. Diese Magenbeschwerden dauer- 
ten 20 Jahre lang mit wechselnder Intensität fort. Im Frühling 1877 erkrankte sie plötzlich 
mit Frostanfällen und Erbrechen, worauf sie einen eigroßen Knollen in der I. Seite des Bauches 
bemerkte; in demselben Jahre in der medizinischen Klinik in Lund behandelt; die Krank- 
heit wurde als „Magenkrebs‘ aufgefaßt. Während der folgenden 25 Jahre keine wesentliche 
Veränderung ihres Zustandes. Vor 2 Jahren bemerkte Pat. über dem zuvor palpierten Tu- 
mor einen roten, stark empfindlichen Fleck; nach ungefähr einem Jahre hatte sich an der 
Stelle des Fleckes eine eingesenkte, strahlige Narbe, einem Nabel gleichend, gebildet. An 
einem der letzten Tage im August 1903 bildete sich spontan eine Oeffnung an dieser Stelle, 
aus der schleimige, mit Blut vermischte Flüssigkeit herausrann. Bald merkte sie, daß der 
größte Teil verzehrter Speisen gleich nach dem Hinunterschlucken durch diese Oeffnung heraus- 
rann; sie konnte indessen ihrer Arbeit noch 2 Wochen lang nachgehen. — Aufgen. 15. IX. 
Befund: Mager, blaß und mitgenommen; Temp. um 38 herum. In der Nabelebene 3 cm 
medianwärts von der I. Mammillarlinie eine 50-pfennigstückgroße, von roter, ulcerierter 
Haut umgebene Oeffnung, durch die sich ein fingerspitzengroßer Pfropf von Schleimhaut- 
aussehen hervorwölbt, und aus der bei Hustenstößen eine trübe Flüssigkeit herausrinnt; 
eine Sonde kann durch sie nach oben rechts und links hin mehr als 10 em weit eingeführt 
werden. Wenn Pat. Milch trinkt, fließt diese sofort durch das Loch ab. Pat. fühlt sich bis- 
weilen schlecht mit Schmerzen im Bauche, Rülpsen und hat zuweilen auch Erbrechen. — 
21. IX. Resectio ventrieuli (Prof. Borelius). Schnitt etwas rechts von der Mittellinie 
in die freie Bauchhöhle; zwei Querschnitte nach links durch den M. reetus, die die Fistel 
umschneiden. Der Magen, der an der vorderen Bauchwand adhäriert, wird vorsichtig ge- 


476 G. Petren, Ueber Magen- und Duvdenalgeschwüre. 


löst und die Fistel mit Umgebung exeidiert; der dadurch entstandene bedeutende Defekt 
in der vorderen Magenwand wird genäht. Der Magen wird versenkt; kleine Drainage. — Das 
excidierte Stück zeigt bei mikroskopischer Untersuchung nirgends Zeichen von Geschwulst- 
bildung (patholog. Institut). — Während des ersten Tages Zustand nicht beunruhigend; am 
folgenden Tage Verschlechterung mit gesteigerter Pulsfrequenz, Kräfteverfall, Stumpfheit 
und Tod am Abend des 22. IX. 03. — Sektion: In der Spitze der l. Lunge Tuberkulose mit 
einer walnußgroßen Kaverne; in den unteren Lappen beider Lungen eitrige Bronchitis und 
mehrere bis spanischnußgroße Bronchopneumonien. In der nächsten Umgebung der Bauch- 
wunde ist das Periton. parietale locker mit der Vorderseite des Magens verlötet; im übrigen 
keine Zeichen von Peritonealinfektion. Auf der Vorderseite des Magens die Operations- 
narbe, im übrigen keine nennenswerte Veränderungen in den Schleimhäuten des Magens 
oder des Duodenums. 


Erklärung zu den Abbildungen 


auf Tafel VII. 


Die Zeiten, die sich unter den Bildern angegeben finden, beziehen sich auf die nach 
der Wismutbrei-Mahlzeit verstrichene Zeit. 
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XVı. 
AUS DER 
CHIRURGISCHEN KLINIK ZU INNSBRUCK. 


VORSTAND: PROF. DR. H. SCHLOFFER. 





Ein Beitrag zur Behandlung der subkutanen Duodenum- und 
Pankreaszerreißung. 


Von 


Dr. F. Kroiss, 


Assistenten der Klinik. 


Im Folgenden teile ich einen Fall von subkutaner Ruptur des 
Duodenum und Pankreas mit, der außer dem günstigen opera- 
tiven Erfolge noch anderweitiges Interesse bietet. 


J. K., 18 j. Bauernknecht, führte am 18. V. 11 um 7 h früh in Innsbruck ein an einen 
Wagen gespanntes Pferd am Zügel und wendete sich um, um rückwärts zu schauen. In 
diesem Augenblicke kam ein anderer Wagen in schnellem Tempo entgegen; als nun K. sich 
wieder vorwärts kehrte, stieß die Deichsel des entgegenkommenden Wagens mit Wucht 
gegen seine Oberbauchgegend. Pat. verspürte sofort einen heftigen kolikartigen Schmerz 
an dieser Stelle, fuhr aber noch !z Stunde weit nach Hause. Dort angekommen konnte er vor 
Schmerz nieht mehr stehen und bekam starke Ueblichkeiten. Um 813 h erbrach er tz l einer 
braunschwarzen mit aufgeweichten Brotstücken vermengten Flüssigkeit (er hatte morgens 
schwarzen Kaffee mit Brot genommen). Daraufhin wurde er sofort in die Klinik überführt. 

Befund: Mittelgroßer, kräftig gebauter Bursche. Gesicht leicht eyanotisch, Augen etwas 
haloniert. Puls 80, kräftig, regelmäßig. Temp. 36,9. Lungen- und Herzbefund normal, 
im Harn weder Eiweiß noch Zucker. — Seit der Verletzung kein Stuhl und keine Winde 
abgegangen. Abdomen etwas eingezogen, zeigt rechts oberhalb des Nabels eine fünfkronen- 
stückgroße, oberflächliche Hautabschürfung, sonst keinerlei äußere Verletzung. Die Ober- 
bauchgegend allenthalben gespannt und druckschmerzhaft, am intensivsten jedoch etwas 
rechts oberhalb des Nabels an der Stelle der Exkoriation. Keine abnormen Perkussions- 
phänomene. 

Auf Grund der Vermutungsdiarnose: intraabdominelle Verletzung in der Oberbauch- 


q 
« 


gegend, sofortige (10 h) Eröffnung der Bauchhöhle zwischen Schwertfortsatz und Nabel (Prof. 
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Schloffer): Das präperitoneale Gewebe war stark suffundiert. Nach Durchtrennnung 
des Bauchfells sah man eine 2 handtellergroße Blutunterlaufung, deren Zentrum rechts ober- 
halb des Nabels lag und die das Lig. gastrocol., das Colon transvers. und das Netz betraf; 
diese Gebilde waren durch den Bluterguß mächtig geschwollen, ihre Serosa aber nirgends 
verletzt. Es wurden nun Netz und Colon emporgeschlagen, wobei am ebenfalls stark blut- 
unterlaufenen Mesocolon und zwar in dessen r. Hälfte ein dasselbe vollständig durchsetzender 
Längsriß sichtbar wurde, der nahe der Gekröswurzel begann und sich fast bis an den Darman- 
satz hin erstreckte, schätzungsweise 10 em lang. Der durch diesen Schlitz eingeführte Finger 
tastete rechts von der Mittellinie den zerrissenen Pankreaskopf und lateral von 
diesem das quer angerissene Duodenum. Das Zentrum der Gewalteinwirkung lag 
offenbar gerade am Zusammenstoß von Pankreas und Duodenum und hier war es auch zu den 
stärksten Verletzungen gekommen; am Pankreaskopf klaffte hier daumenbreit ein Längs- 
riß, der sich etwa 2—3 Querfinger nach rechts hin durch die ganze Dicke des Organes er- 
streekte und von dem aus nach oben und unten einige kurze Querrisse abzweigten. Gerade 
diesem Längsriß des Pankreas gegenüber und wie in einer Art Fortsetzung desselben waren 
die zwei inneren Drittel von Vorder- und Hinterwand der Pars descendens duodeni in querer 
Richtung vollständig gespalten, während das äußere Drittel der Zirkumferenz unversehrt 
erschien. Magen- oder Darminhalt war in der Umgebung nicht zu sehen, die Blutung stand 
allerseits. Nach Ausräumung einer Menge geronnenen Blutes wurden vorderer und hinterer 
Wundwinkel des Duodenums angeschlungen und der Darmriß in querer Richtung fortlaufend 
genäht, darüber eine Reihe von Lembertnähten gelegt. Hierauf erfolgte der Verschluß des 
Schlitzes im Mesocolon. Durch einen neu angelegten Mesoeolonschlitz hindurch wurde eine 
Gastroenterostomia r. p. mit Naht ausgeführt, dann Colon und Netz heruntergeschlagen 
und die Verletzungsstelle am Darm und Pankreas durch das Lig. gastrocol. hindurch mit 
einem umwickelten Gummirohr drainiert. Verschluß der Bauchwunde bis auf eine kleine 
Oeffnung für das Drain. Kochsalzinfusion. 

19. V. In der Nacht waren Winde abgegangen. Puls 80, kräftig, Temp. 37, Bauch überall 
weich, nirgends aufgetrieben oder abnorm druckempfindlich. Zunge feucht, Allgemeinbe- 
finden befriedigend. Konjunktiven subikterisch verfärbt. Per os etwas Thee und leere Suppe. 
Urin vollkommen normal. — 20. V. Temp. und Puls normal, keinerlei peritonitische Er- 
scheinungen. Winde gehen ab. Der Verband ist vollständig durchtränkt mit einer farb- 
losen Flüssigkeit, die in reichlicher Menge aus dem Drainrohr quillt. Außerdem besteht 
ein intensiver allgemeiner Ieterus mit heftigem Juckreiz. Ernährung wie gestern, Hunger- 
gefühl. Urin normal. Der Verband muß mindestens 3 mal täglich gewechselt werden und 
die Menge des aus dem Drainrohr (innerhalb 24h) abfließenden Sekretes wird auf unge- 
fähr 1 | geschätzt. Die von Prof. Pregl im hiesigen medizinisch-chemischen Institute 
vorgenommene Untersuchung desselben bestätigt unsere Annahme, daß es sich um Pankreas- 
saft handle. — 22. V. Der Ieterus hat zugenommen, der Urin enthält reichlich Gallenfarb- 
stoff, aber weder Eiweiß noch Zucker. Vergangene Nacht wurden 2 pechschwarze Stühle 
entleert. Fistelsekretion unvermindert, Bauchdecken weithin maceriert trotz häufigem 
Verbandwechsel und Bestreichen mit dicken Lagen Zinksalbe. Puls und Temperatur normal. 
— 23. V. Ieterus geht langsam zurück, ebenso die gallige Verfärbung des Harnes. Pat. be- 
kommt außer Suppe und Thee weichgekochte Eier und etwas Torte. Entfernung des Drain- 
rohres. — 29. V. Parallel mit der Abnahme des Icterus ging eine immer intensiver werdende 
Gelbfärbung des Fistelsekretes. Gegenwärtig ist der Icterus verschwunden, dafür das Fistel- 
sekret dunkelgelb verfärbt. Deutliche rasche und starke Abmagerung. Bei reichlicher Flüssig- 
keitszufuhr und Einverleibung von weichen Eiern, Bisquit ete. großes Hunger- und Durst- 
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gefühl. Außerdem besteht andauernd schmerzhaftes stark saures Aufstoßen. Im übrigen 
ist das Befinden dauernd günstig. Der in vergangener Nacht in Massen entleerte, noch stark 
schwarz verfärbte Stuhl enthält zahlreiche ca. linsengroße Bröckelchen vollkommen un- 
verdauten, geronnenen Eiweißes. Körpergewicht 471, kg. — 1. VI. Pat. fühlt sich wohl, 
klagt aber über unstillbaren Hunger und Durst trotz reichlicher Aufnahme von Flüssig- 
keit, weichgekochten Eiern, Haschee, Hirn ete. Sekret aus der Fistel unvermindert und 
gallig verfärbt. | 

Nach Rücksprache mit Herrn Professor Pregl wird nun zur Erhaltung des Stoff- 
wechselgleichgewichts folgender Ernährungsplan durchgeführt: Pat. erhält von heute ab 
täglich ca. 100 g Erepton, teils per os in stark gezuckertem Kaffee, warmer Milch, jedesmal 
ca. 20 g; teils per Klysma (50 g). Außerdem Rohrzucker per os durch starke Versüßung der 
Speisen in Mengen von ca. 250 g per Tag. Ferner mehrmals täglich Milchkaffee, Milchreis 
oder Gries und feine Mehlspeisen. Auf Darreichung von Fetten wird verzichtet. — Urin 
ohne Zucker. — 6. VI. Schon nach der ersten Darreichung von Erepton hat, wie Pat. selbst 
angibt, das quälende saure Aufstoßen sofort aufgehört; das Hungergefühl wurde trotz des 
schlechten Geschmackes des Präparates wesentlich geringer. Wurde das Erepton per rectum 
zugeführt und %, h danach ein Reinigungsklysma gegeben, so floßB dieses völlig klar wieder 
ab. — 7. VI. Pat. verträgt die vorgeschriebenen Speisen sehr gut. Heute bemerkt man zum 
erstenmal ein Nachlassen der Sekretion aus der Fistel. Das Sekret ist etwas heller, Urin 
klar, ohne Zucker. — 9. VI. Völliges Wohlbefinden, Pat. hat sichtlich vollere Wangen. Se- 
kretion auffallend gering. — 10. VI. Die Sekretion der Fistel ist versiegt. Körpergewicht 
51,3 kg. Das Erepton wird fortgelassen. — 12. VI. Pat. wird herausgesetzt, Appetit sehr gut, 
reichliche Zufuhr normaler Nahrung. Im Urin war trotz reichlichen Zuckergenusses niemals 
eine Spur Zucker zu finden, die Menge jedoch vermehrt (2000—2200 em?). — 27. VI. Pat. 
wird vollkommen geheilt mit einem Körpergewichte von 55!, kg entlassen. 


Der glückliche Verlauf unseres Falles ist zweifellos vor allem der recht- 
zeitigen Aufdeckung und Versorgung der Duodenumverletzung 
zu danken. Dadurch wurde der in solchen Fällen sichere Exitus abgewendet, 
und erst dadurch ein befriedigender Heilverlauf der Pankreasruptur 
ermöglicht. Von dieser selbst wissen wir ja schon durch Körte!), daß 
sie an sich keine so schlechte Prognose gibt, und daß die Verletzung des Pan- 
kreas erst durch zwei Komplikationen lebensgefährlich wird: erstens infolge 
der Blutung durch Eröffnung größerer Gefäße sowohl in der Drüse selbst, 
als insbesondere am obern Rande derselben (Milzgefäße) und hinter ihr 
(Art. u. V. mesent. sup.), zweitens durch die Infektion des verletzten 
Organes und seiner Umgebung. 

Die Blutung sowohl wie die Infektion können rasch zum Tode führen, 
letztere durch akuten Zerfall der Drüse und ihrer Umgebung (Fettnekrose). 
Solch ein rapider Verlauf ist aber bei Pankreasrupturen durchaus nicht die 
Regel, im Gegenteil, der sofortige Tod erfolgt nur ausnahmsweise. 

So erlagen von 6 Fällen offener (Schuß-)Verletzungen des Pankreas, 
die Körte sammeln konnte, nur 2 Patienten unmittelbar den Verletzungen, 





1) Körte, Die chirurgischen Krankheiten und die Verletzungen des Pankreas. 
Deutsche Chirurgie. Licf. 4öd. 
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die andern vier lebten noch 12 bis 35 Tage lang und gingen offenbar mehr 
an den Folgen der komplizierenden Verletzungen zugrunde, als gerade an 
denen des Pankreas. 

Aus Tierversuchen wußte man schon seit geraumer Zeit, daB selbst 
ausgedehnte Verletzungen der Bauchspeicheldrüse anstandslos heilen und 
daß niemals Neigung zur Zersetzung der Blutextravasate oder zum Zer- 
fall der blutig durchtränkten Gewebe besteht, sofern der Verlauf ein asep- 
tischer ist. Einen deutlichen Beweis für die relative Gutartigkeit der Pankreas- 
verletzung bilden schließlich die Fälle von traumatischen Pankreascysten. 

Die Anschauung Körte’s über die Prognose der Pankreasrupturen 
ist bereits durch eine ganze Reihe gelungener Operationen an schwer ver- 
letzten, j% total durchtrennten Bauchspeicheldrüsen bestätigt worden. 

Zur Infektion mit konsekutiver Fettgewebsnekrose etc. kann es auch 
bei isolierter Verletzung des Pankreas kommen infolge Einwanderung von 
Bakterien aus dem Darm (durch den Ductus pancreaticus) in die Pankreas- 
wunde und ins Extravasat. Für gewöhnlich aber handelt es sich um kompli- 
zierende Verletzungen am Magendarmtrakt als Ursachen der Fettnekrosen 
und Eiterungen. Da nun diese Perforation des Magendarmkanals für sich 
allein schon häufig genug eine tödliche Peritonitis verursachen, so erscheint 
die Prognose jeder Pankreasverletzung die mit einer Magendarmruptur 
kombiniert ist, doppelt getrübt. 

Aus bloßen topographisch-anatomischen Ueberlegungen scwohl, wie aus 
der Statistik geht hervor, daß bei schweren Traumen komplizıerende Ver- 
letzungen an Leber, Milz, Nieren, Magen und Darm die Regel sind, und daß 
die isolierte Pankreasverletzung zu den großen Seltenheiten gehört. 

Am ehesten wird eine isolierte Verletzung der Bauchspeicheldrüse zu- 
stande kommen, wenn der verletzende Gegenstand eine kleine Oberfläche 
aufweist (Hufschlag, Schuß, Stich) und die momentanen Lage- und Füllungs- 
verhältnisse der Nachbarorgane einen direkten Angriff auf die Drüse ge- 
statten. Durch breit angreifende Gewalten aber, z. B. beim Ueberfahren, 
einem recht häufigen Verletzungsmodus, wird es wohl immer zu mehr oder 
minder ausgedehnten Nebenverletzungen kcmmen. 

Das eben Gesagte gilt in gleicher Weise auch für ds Duodenunm. 
So wie das Pankreas stellt auch dieses eın schmales Gebilde dar, an der Hin- 
terwand des Bauches fixiert und unter anderen Eingeweiden verborgen, und 
dadurch ebenso selten einem direkten Trauma ausgesetzt wie jenes. Es 
muß nun schon als besonderer Zufall betrachtet werden, wenn einmal eine 
Gewalt mit verhältnismäßig so kleinem Querschnitt, wie eine Wagendeichsel 
bei senkrechtem Auftreffen auf das Abdomen Pankreas und Duo- 
denum gleichzeitig verletzt, ohnean Magen, Colon, Leber etc. 
Schaden zu tun. Diese Verletzung scheint eben nur dort möglich, wo sie 
in unserem Falle auch wirklich erfolgt ist, an der Grenze zwischen den beiden 
Organen. 
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Ein einziger, ganz ähnlicher Fall ist mir in der Literatur begegnet, ein Fall aus der Klinik 
Annandale’s, publiziert von Leith (zit. bei Körte). Er betraf ein 4j. Kind, 
das 10 Stunden nach einem Hufschlag in die Magengegend starb; es fand sich eine Zerreißung 
der Pars horizontalis duodeni, des Mesocolons und des Pankreas. 


Das Zentrum der Gewalteinwirkung muß sich in unserem Falle ziemlich 
genau an der Grenze zwischen Darm und Drüse befunden haben, da die 
Gewebsläsionen an beiden Organen von dieser Stelle an nach den Seiten hin 
gleichmäßig abnahmen. 

Die Feststellung dieser Verhältnisse während der Operation war in 
unserem, wie gewiß auch in den übrigen Fällen, keineswegs so leicht und 
einfach, sondern bedurfte erst einer mühsamen Untersuchung. Besonders 
deutlich illustriert die Schwierigkeit der Orientierung bei der Operation der 
Fall von Villieret), der bekanntlich die Quelle der Blutung, das zer- 
rissene Pankreas, bei der Laparotomie überhaupt nicht aufgefunden hat. 
Und was die Duodenalverletzungen betrifft, so macht man für deren hohe 
Mortalität (von 29 bisher operierten Fällen sind 27 gestorben) geradezu in 
erster Linie die versteckte Lage des Zwölffingerdarmes verantwortlich, die 
ein Uebersehen der Verletzung nur zu leicht ermöglicht. 

In unserem Falle waren Colon, Lig. gastrocol. und Mesocolon dürch den 
Bluterguß mächtig angeschwollen, und die Verletzungen von Pankreas und 
Duodenum lagen inmitten einer beträchtlichen Masse geronnenen Blutes. 
Allerdings hatten wir einen guten Wegweiser an dem Schlitz im Mesocolon, 
der unwillkürlich zum Eingehen mit dem Finger einlud. Der Finger befand 
sich aber hinter diesem Schlitz zuerst in der weichen Masse der Blutgerinnsel, 
in der er erst nach längerem Umhertasten zwischen die zackigen Ränder der 
Pankreaswunde, weiter rechts in das klaffende Lumen des Duodenums geriet; 
das letztere war übrigens durch den Handschuh hindurch nicht übermäßig 
deutlich zu erkennen. Natürlich wurde daraufhin der Mesocolonschlitz aus- 
einandergehalten, die Verletzungsstelle durch Ausräumung der Coagula dem 
Auge zugänglich gemacht und nun erst die oben beschriebenen Einzelheiten 
erhoben. 

Es ergab sich also in unserem Falle von selbst der Weg, der zwecks Frei- 
legung und Versorgung der Verletzungen einzuschlagen war, nämlich der 
Zugang durch das Mesocolon. Dies ist einer der drei vorgeschriebenen 
Wege zum Pankreas und Duodenunı. Der zweite führt oberhalb der kleinen 
Kurvatur durch das kleine Netz, bezw. Lig. gastrohepaticum, macht aber 
nur einen beschränkten Teil des Pankreas zugänglich, das sog. Tuber omen- 
tale. Schließlich kann man Drüse und Duodenum in großer Ausdehnung 
übersehen und angehen durch Eröffnung der Bursa omentalis, indem man das 
Lig. gastrocolicum durchtrennt. Unter sonst normalen Verhältnissen, d. h. 
wenn enteroptotische Veränderungen fehlen, dürfte sich zur Aufsuchung 


1) Zit. bei Körte. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. LXXVI. 2. 31 
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speziell des Pankreas meistens dieser letzte Weg empfehlen, hauptsächlich 
wegen der guten Uebersicht, die er gewährt. 


Körte kannte 1898 nur einen einzigen Fall von Pankreasruptur, der un- 
mittelbar nach der Verletzung operiert worden war (Villiere). Wie er- 
wähnt deckte in diesem Falle erst die Obduktion die Verletzung der Bauch- 
speicheldrüse auf. Den von Körte aber bereits damals für die operative 
Behandlung gegebenen Direktiven sind seither eine Reihe von Operationen 
mit Glück gefolgt. So haben z.B. Thoelet), Blecher?), Karews- 
ky?°) die zerrissene Drüse tamponiertt, Garre'), Heinecke?°) und 
König‘) das vollständig quergetrennte Pankreas genäht. 

Es fragt sich nun: soll man tamponieren oder nähen ? 

Bei der Versorgung einer Pankreasverletzung haben wir vor allem zwei 
vitale Indikationen zu erfüllen: de Blutstillung und die Verhü- 
tung der Infektion (Fettnekrose, Peritonitis, Abscesse etc.). Erst 
in allerletzter Linie dürfte man daran denken eine möglichst rasche und voll- 
kommene Heilung des Pankreas anzustreben. 

Zur Blutstillung ist nun die Naht, i. e. die exakte Vereinigung der Pan- 
kreaswundränder weder nötig noch stets ausreichend. Ungleich besser vor- 
gebeugt erscheint der hier drohenden Gefahr der Nachblutung durch eine 
feste Tamponade der offengelassenen Wunde, nachdem zuvor in dieser durch 
Ligaturen und Umstechungen die größeren Gefäße verschlossen worden 
waren. 

Die Möglichkeit der Infektion verlangt an dieser Stelle besonders gebie- 
terisch das Offenlassen der Wunde. 

Auf den Heilungsverlauf der Pankreaswunde selbst hat die Naht wahr- 
scheinlich gar keinen, manchmal wohl eher einen ungünstigen Einfluß. Fine 
prima intentioam Pankreas ließe sich nur dann denken, wenn die Zerreißung 
gar keine, auch nur einigermaßen bedeutende Ausführungsgänge getroffen 
hat. Sind aber größere Ausführungsgänge durchtrennt, so kann es bei der 
üblichen Behandlungsweise unter keinen Umständen zu einer Wiederver- 
einigung dieser Gänge kommen, sondern die Wundflächen des Pankreas be- 
decken sich wie alle Wunden mit Granulationsgewebe und heilen unter Narben- 
bildung aus, wodurch die Verbindung zwischen den beiderseitigen Enden 
der Ausführungsgänge dauernd unterbrochen wird. Während dieser Narben- 
bildung findet ein kontinuierlicher Abfluß von Pankreassaft nach außen 
hin statt, der erst mit dem definitiven Verschluß der Ausführungsgänge und 


1) Deutsche Zeitschr. £. Chir. Bd. 84. 
2) 35. Deutscher Chir.-Kongreß. 

3) Berl. klin. W. 1907, Nr. 7. 

4) Bruns’ Beitr. Bd. 46. 

5) Zentralbl. f. Chir. 1907, S. 205. 

6) Münch. med. \W. 1907. 
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mit der Verödung der von diesen Gängen drainierten Drüsenabschnitte 
seinen Abschluß findet. 

Bei vollständiger Quertrennung des Pankreas wird es, wie die operierten 
Fälle zeigen, unter sonst günstigen Umständen wohl zur Heilung kommen. 
Diese Heilung aber kann nur in einer Vereinigung der beiden traumatisch 
getrennten Pankreasstücke durch ein mehr oder weniger breites Narben- 
gewebe bestehen und muß mit der schließlichen Atrophierung des Drüsenge- 
webes schwanzwärts von der Verletzungsstelle enden. Demgemäß kommt es 
auch nach exakter Vereinigung der beiden Stücke regelmäßig zur Ausbildung 
einer Pankreasfistel, die so lange unterhalten wird als der Pankreas- 
schwanz noch Drüsensekret produziert und an der Wundoberfläche ab- 
liefert. Diese Tatsache, daß die Pankreasfistel trotz der Naht unvermeid- 
lich ist, kennen alle Operateure, und es wurde in solchen Fällen regelmäßig 
auch nach exakter Vereinigung der Pankreaswunde für eine Drainage der 
Nahtstelle nach außen hin Sorge getragen. 

Die Heilung der Pankreasfistel hängt also fast ausschließlich davon ab, 
wie lange das durch die Verletzung in der Ableitung seines Sekretes ge- 
störte Stück Drüsengewebe, das hinter der Verletzungsstelle liegt, funk- 
tioniert. Mit dem Erlöschen dieser Funktion versiegt die Pankreasfistel von 
selbst. In der ersten Zeit nach der Verletzung wird natürlich auch rück- 
läufig aus dem Kopfteile des Pankreas Sekret nach der Wunde zu entleert. 
Da aber hier der Abfluß durch die Hauptausführungsgänge gesichert ist, so 
kommt es jedenfalls schon nach kurzer Zeit zu einem Verschluß der an dem 
Kopfstück eröffneten Drüsenlumina. 

Nur bei der bloßen seitlichen Eröffnung eines großen Austen 
kann mit der Möglichkeit, daß eine Heilung dieser seitlichen Wunde ohne 
Verlust oder Beeinträchtigung der Wegsamkeit des verletzten Ganges zu- 
stande kommt, gerechnet werden. 

Es kommt also durch die Naht nicht nur zu keiner primären Heilung am 
Pankreas, sondern es wird gegebenenfalls sogar die Infektionsgefahr durch 
sie noch vergrößert, indem sie dem freien Abfluß von Wundsekret und Pan- 
kreassaft geradezu entgegensteht und zu Retentionen in der Drüsenwunde 
führt. 

Während sonach die Naht auch dort, wo sie nicht kontraindiciert ist, 
zum mindesten ganz entbehrlich erscheint, empfiehlt sich die Tamponade 
bezw. Drainage, da sie jeder Indikation in solchen Fällen gerecht wird, nicht 
bloß wärmstens, sondern sie ist absolut unerläßlich. 


In unserem Falle gestaltete sich die Behandlung der Pankreaswunde 
besonders einfach. Zur Zeit der Operation stand die Blutung aus allen Wunden 
(Pankreas, Duodenum und Mesocolon) bereits vollkommen und kam auch 
nach Ausräumung der Koagula nicht wieder in Gang. Vom Duodenum her 
drohte aber Infektionsgefahr und aus der Pankreaswunde selbst stand ein 
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lebhafter Speichelfluß in Aussicht. Es handelte sich also nur darum, diese 
Wunde in ausreichender Weise zu drainieren, während man im übrigen 
für ihre Heilung gar keine weitere Vorsorge zu treffen hatte. Diese Drai- 
nage wurde von einem umwickelten Gummirohr, das gleichzeitig die Duodenal- 
verletzung sicherte, in der besten Weise besorgt. 

Ganz anders lagen die Dinge mit der Duodenalruptur; diese erforderte 
unser Hauptaugenmerk und bedurfte einer exakten Versorgung. Die Anle- 
gung der selbstverständlich gebotenen Naht verursachte recht erhebliche 
Schwierigkeiten, umsomehr,, als sich der Riß in dem in der Tiefe fixierten 
Darm auch auf einen großen Teil der Hinterwand erstreckte. Sie gelang 
aber schließlich in zufriedenstellender Weise. 

Ich habe seinerzeit !) den großen Wert hervorgehoben, den die Gastro- 
enterostomie bei der Behandlung der Geschwürsperforationen am Magen 
und Duodenum besitzt, als Mittel zur Verhütung der Nahtdehiscenz an der 
Perforationsstelle und zur Erleichterung der Ernährung. Es erscheint uns 
als logische Folge dieser Anschauung, daß wir die Duodenumnaht auch im 
vorliegenden Falle durch eine Gastroenterostomie vor dem Wiederaufgehen 
zu behüten und gleichzeitig für eine klaglose Ableitung des Mageninhaltes 
nach dem Darme hin Sorge zu tragen suchten. Damit schützten wir den 
Patienten vor der Peritonitis und der Duodenalfistel und konnten ihn ohne 
Bedenken frühzeitig per os ernähren. 

Daß die Duodenalnaht wirklich vollkommen dicht geblieben ist, läßt 
sich vielleicht anzweifeln, wenn man sich daran erinnert, daB einige Zeit 
nach der Operation in der Wunde neben dem Pankreassaft auch Galle er- 
schien. Dabei fällt aber auf, daß in diesem Fistelsekret niemals Speisereste 
(Mageninhalt) zu finden waren. Demnach darf man wohleher annehmen, daß der 
Ductus choledochus ursprünglich mitverletzt, d. h. gequetscht war und nach- 
träglich perforierte, oder, daß er in die Naht gefaßt wurde, die dann durch- 
schnitt. Aber selbst wenn man zugeben müßte, daß die Darmnaht aufge- 
gangen sei, würde das Fehlen von Mageninhalt im Fistelsaft die gute Funk- 
tion und den Wert der Gastroenterostomie aufs deutlichste beweisen, indem 
diese den Mageninhalt in vollkommenster Weide ins Jejunum ableitete und 
die Hauptgefahr der Duodenalfistel. den Ausfluß aller eingenommenen Nah- 
rung abwendete. Diese von der Darmfistel drohende Gefahr wäre im vor- 
liegenden Falle umso größer gewesen, als die Ernährung durch den Verlust 
des Pankreassaftes ohnchin aufs schwerste bedroht war. 

Gewiß hat also auch in diesem Falle die Gastroenterostomie die besten 
Dienste geleistet und kann für jeden Fall von Duodenumverletzung nur 
angelegentlich empfohlen werden. | 

Was die Gefahr einer allgemeinen Peritonitis bei der Duo- 
denalruptur im besonderen anlangt, so scheint sie gerade unmittelbar nach der 

1) Zur Frage der Gastroenterostonue bei der Operation des perforierten 1’!cus 
ventrieuli und duodeni. Bruns’ Beitr. Bd. 67. 
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Verletzung nicht besonders groß zu sein. In unserem Falle z. B. fand sich bei 
der Operation gar kein Darm- bezw. Mageninhalt in der Umgebung der Wunde 
undim übrigen Bauche, und auch der reaktionslose Verlauf des Falles spricht 
dafür, daß eine schwere Infektion gar nicht stattgehabt hatte. Die Verletzung 
war offenbar unter besonders günstigen Verhältnissen erfolgt, indem einerseits 
das Duodenum selbst zur Zeit der Verletzung leer war und durch diese 
letztere reflektorisch eine länger dauernde Kontraktion des Pylorus ausge- 
löst wurde, die den Austritt von Mageninhalt in den Darm eine Zeitlang ver- 
hinderte. So erklärt sich die Tatsache, daß der Patient eine Stunde nach der 
Verletzung zwar 1, Liter Frühstückskaffee mit Brotbröckeln vermengt er- 
brach, daß aber in der Umgebung der Darmzerreißung Magen-Darminhalt 
vollständig fehlte. Auf diesen reflektorischen Verschluß des Pylorus bei 
plötzlicher Eröffnung des Duodenums hat seinerzeit schon Paterson!) 
gelegentlich einer Abhandlung über Geschwürsperforationen am Magen und 
Zwölffingerdarm hingewiesen. Er erblickt in diesem Vorgang eine automa- 
tisch funktionierende Schutzvorrichtung des Organismus gegen die Peritonitis 
und bezeichnet aus diesem Grund die Perforation am Duodenum als beni- 
gnere Erkrankung wie den Durchbruch eines Magengeschwüres, wobei er 
sich allerdings mit den Anschauungen, die in der deutschen Literatur gang 
und gebe sind, in Widerspruch setzt; die Statistiken der englischen Operateure 
geben ihm jedoch zweifellos recht. 

Wenn man nämlich, wie es in den größeren englischen Städten allent- 
halben geschieht, rechtzeitig, d. i. vor dem Aufhören des reflektorischen 
Pyloruskrampfes laparotomiert, hat man die besten Chancen für die glatte 
Heilung des Patienten in den Fällen von Duodenumruptur. In unserem Falle 
z. B. war nach 3 Stunden diese Frist noch nicht verstrichen, der Bauch noch 
frei von Mageninhalt und der Verlauf entsprach ganz dem Zusammen- 
treffen so günstiger Umstände. 


Aus dem Verlaufe selbst interessiert uns in erster Linie die Pan- 
kreasfistel. Wieallgemein bekannt, stellen die Störungen, die eine solche 
Fistel verursacht, eine äußerst unangenehme, ja nicht selten bedrohliche 
Komplikation im postoperativen Verlauf dar. Der Pankreassaft daut die 
Bauchdecken an und führt zu ausgedehnter Maceration der Haut, wodurch 
dem Kranken und weiterhin dem Arzt und dem Pflegepersonal große Un- 
annehmlichkeiten erwachsen. Weitaus bedenklicher als dieses Ekzem er- 
scheint aber der Verlust eines für die Verdauung unentbehrlichen Drüsen- 
produktes. Je vollständiger dieser Verlust ist und je änger er andauert, 
umsomehr bedroht er den gesamten Organismus. 

Die Menge des aus der Fistel ausfließenden Pankreassaftes geht parallel 
mit der Masse des durch die Verletzung aus dem Drainagesystem der Drüse 
ausgeschalteten Drüsengewebes. Der ungünstigste Fall wäre demnach eine 


1) Lancet. 1906. 
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vollständige Durchtrennung beider Hauptausführungsgänge, da damit der 
ganze Pankreassaft nach außen abflösse und der Verdauung entzogen wäre, 
was unbedingt zum schließlichen Exitus führen müßte. Eine vcllständige 
Quertrennung der Drüse ist für die Prognose um so ungünstiger, je näher 
am Kopfende der Drüse sie erfolgt ist. Genaues über die Menge an Pankreas- 
gewebe, die ohne Gefahr für das Leben des Individuums verloren gehen kann, 
ist uns nicht bekannt, umsoweniger, als sich die Ergebnisse der Tierversuche 
in diesem Falle nicht auf die Verhältnisse am Menschen übertragen lassen. 
Gewiß ist, daß die ganze schwanzseitige Pankreashälfte ohne Schaden ent- 
behrt werden kann, wie die nach Quertrennung der Bauchspeicheldrüse 
in ihrer Mitte anstandslos geheilten Fälle beweisen, und man wird wohl nicht 
fehlgehen mit der Annahme, daß selbst der Verlust von ?/, funktionsfähigen 
Pankreasgewebes ohne ernstliche Störungen überwunden wird. 

Auf die Dauer ist, wie gesagt, der vollständige oder nahezu vollständige 
Verlust von Pankreassaft unvereinbar mit dem Leben des Individuuns, 
und es fragt sich nur, welches Mittel haben wir in der Hand, dieser Gefahr 
zu begegnen. Bei vollständigem oder fast völligem Verlust des Pankreas- 
saftes d. i. bei gänzlicher Durchtrennung beider Hauptausführungsgänge 
oder Querdurchtrennung der Drüse ganz nahe am Kopfende würde es sich 
darum handeln, die aus der Verdauung ausgeschaltete Drüse wieder mit 
dem Darm in Verbindung zu bringen. Der Gedanke, eine Anastomose zwischen 
dem Pankreas und dem obersten Dünndarm herzustellen, wurde bereits 
vor einiger Zeit gefaßt und die Technik am Tiere von Coffeyt) ausge- 
arbeitet. Danach wäre das Schwanzstück der Drüse mit seinem wundge- 
machten Ende in den Darm einzustülpen und zur Vermeidung der Infektion 
weiter unten eine Enteroanastomose anzulegen. Ob diese Operation, die 
an Hunden mchreremale gut gelang, beim Menschen Aussicht auf Erfolg 
gewährt, müßte erst erprobt werden. 

Eine weitere Möglichkeit, den Pankreassaft der Verdauung zu erhalten, 
böte später noch die Ueberleitung desselben aus der Bauchfistel in den Darm, 
entweder durch Anlegung einer Darmfistel und Verbindung derselben mit 
der Pankreasfistel durch ein Rohr, oder aber durch direkte Vernähung einer 
hervorgeholten Darmschlinge mit der Fistel, wiees König in seinem Falle 
beabsichtigt hatte. 

In den übrigen Fällen wo der Verlust an Pankreassekret nicht so groß 
ist, daß er in kurzer Zeit zum Hungertode führen würde, erscheint es 
gleichwohl oft genug von höchster Bedeutung, daß möglichst rasch wie- 
der eine ausreichende Verwertung der eingeführten Nahrung herbeigeführt 
wird, umsomehr als es sich ja um schwerverletzte, frischoperierte, even- 
tuell peritonitische Patienten handelt, die gerade in der allerersten Zeit 
nach der Operation eines besonderen Aufwandes an Körperkräften zur Ueber- 


1) Pancreato-enterostomie und pancreateetonue. Ann. of surgery t. L. Nr. 6, 
Dez. 1909, p. 1238. 
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windung so schwerer Schädlichkeiten bedürfen. Die Erfahrung lehrt, daß 
die Unterernährung in einer Reihe von Fällen die Widerstandskraft des 
Kranken gegenüber Komplikationen von Seite anderer Organe so sehr be- 
einträchtigt hat, daß der erschöpfte Körper schließlich diesen Komplikationen 
(Peritonitis, Abscesse, Pneumonie etc.) erlag. Wir müssen aber hier wieder 
unterscheiden, ob es sich um eine völlige Durchtrennung oder bloß um eine 
seitliche Eröffnung von Ausführungsgängen erster Ordnung handelt. Bei 
völliger Quertrennung ist nach unseren früheren Ausführungen eine Wie- 
derherstellung der Kommunikation zwischen den beiden Enden wohl aus- 
geschlossen, und wenn der Verlust an Pankreassaft nicht a priori einen für 
das Leben bedrohlichen Grad erreicht, so ist in solchen Fällen der Kampf 
gegen die Pankreasfistel zwecklos, weil die durch den Ort der Verletzung 
bestimmte Menge an Pankreassaft verloren gehen muB und unmöglich 
wieder in den Darm geleitet werden kann. Es sei denn, daß man den Ver- 
such gerechtfertigt erachtet, auch in solchen Fällen den aus der Pankreas- 
fistel fließenden Saft durch eine eigens angelegte Darmfistel wieder in den 
Verdauungstrakt einzuleiten. Es hat also bei vcllständiger Quertrennung, 
wenn dieselbe nicht zu nahe am Kopfende erfolgt ist, keine vitale Bedeu- 
tung, ob sich die Fistel früher oder später schließt. 

Das Gegenteil ist aber der Fall dann, wenn die Hauptausführungs- 
gänge seitlich eröffnet sind, sodaß durch diese Oeffnungen der größte Teil 
des Pankreassaftes nach außen abfließt. Je eher sich diese seitlichen Oeff- 
nungen an den Hauptausführungsgängen wieder schließen, umso weniger 
gefährlich wird der Saftverlust sein. 

Nun sind wir aber heute noch nicht imstande, aus der Stelle, wo wir das 
Pankreas bei der Operation verletzt finden, zu entnehmen, ob in diesem Falle 
noch genügend Pankreassekret der Verdauung zugeführt werden wird oder 
nicht. Wir werden daher in jedem Falle ein großes Interesse an einem 
baldigen Verschluß der Pankreasfistel haben, bezw. an der Beseitigung ihrer 
aushungernden Wirkung. Es fragt sich nun, steht uns ein Einfluß auf den 
Heilungsverlauf in dieser Richtung zu ? 

Wir haben oben hervorgehoben, daß die Fistel solange secernieren wird, 
als noch funktionsfähiges Gewebe hinter der Verletzungsstelle liegt, d. h. bis 
zur Verödung jenes Drüsenteiles, der die dort mündenden Ausführungsgänge 
speist. Es erscheint uns unwahrscheinlich, daß wir gegen diese schließliche 
Atrophierung eines Stückes Drüse auch nur irgend wie erfolgreich Stellung 
zu nehmen vermögen. Die seit einiger Zeit in Verwendung stehende Absau- 
gung des Pankreassaftes aus der Fistel setzt uns zweifellos in den Stand, 
die macerierende Wirkung des Sekretes auf die Bauchhaut hintanzuhalten. 
Ob sie aber auch die Heilungsdauer der Fistel wesentlich abzukürzen ver- 
mag, wie Burmeister!) annimmt, scheint uns durchaus noch nicht 
entschieden zu sein. 


1) Arch. f. klin. Chir. Bd. 75. 
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Wohlgemuth!) glaubt nun auf Grund seiner Untersuchungen 
an einem operierten Patienten Karewskis mit Pankreasfistel den 
richtigen Weg gefunden zu haben, um die Heilungsdauer der Fistel in ent- 
scheidender Weise zu beeinflussen. Er fand nämlich, daß die Sekretion des 
Pankreas am geringsten bei Fettnahrung, etwas stärker bei Eiweißzufuhr, 
besonders reichlich aber bei Verabreichung von Kohlehydraten sei. Des- 
gleichen steigert Salzsäure die Sekretion, während Alkali sie einschränkt. 
Man hat es daher nach Wohlgemuth in der Hand, den Saftfluß be- 
liebig zu hemmen oder zu vermehren, je nachdem man Eiweiß und Fette, 
oder aber Kohlehydrate verabreicht. Auf Grund dieser Untersuchungser- 
gebnisse empfiehlt Wohlgemuth bei Pankreasfisteln streng anti- 
diabetische Kost: viel Fett und Eiweiß, absolute Vermeidung von 
Kohlehydraten. Ferner Natrium bikarbonicum während der Mahlzeiten, um 
die Salzsäure nach Möglichkeit zu binden. Als Ersatz für den Pankreas- 
saft rät er Pankreon zu geben. Wohlgemuth wendete in dem Falle 
Karewski's diese Vorschriften an und glaubt ihrer Durchführung die 
rasche Heilung der Fistel zu verdanken. Diese antidiabetische Behandlung 
der Pankreasfistel wurde seitdem in weiteren 2 Fällen angewendet, nämlich 
von Heinecke?) und König?). Diese beiden glaubten Wohlge- 
muth’s Erfahrungen bestätigen zu können und äußerten sich sehr befrie- 
digt über den Erfolg der antidiabetischen Diät in ihren Fällen; beidemal 
habe in ganz kurzer Zeit nach Einsetzen dieser Behandlung die Pankreas- 
fistel sich definitiv geschlossen. 

Ein objektives Resüme der drei in Betracht kommenden Fälle (K.a- 
rewski, Heinecke, König) führt uns auf Grund unserer im 
Früheren gegebenen Anschauungen über die Heilungsvorgänge bei der Pan- 
kreasverletzung nicht zu der gleichen günstigen Beurteilung der von Wohl|- 
gemuth angegebenen Behandlung der Pankreasfistel, we Heinecke 
und König. 


Im Falle Karewski’s handelte es sich, so wie bei uns um eine Zerreißung des Pan- 
kreaskopfes durch einen Deichselstoß. Die resultierende Pankreasfistel lieferte ca. 400 cm? 
Pankreassaft täglich durch etwa einen Monat, worauf dann dass Wohlgemuth’sche 
Regime einsetzte. Die Sekretion nahm nun wohl ab, und es heißt in der Krankengeschichte 
einige Tage später: „Absonderung mäßig“. Die Fistel schloß sich aber erst nach weiteren 
1'!, Monaten, wenngleich sie nur wenig secernierte. 


Im Falle Heinecke’s bestand eine Fistel, die anfangs ungefähr 500 em? täglich 
entleerte und sich nach Absaugung am 43. Tage nach der Operation schloß. Nach einigen 
Tagen brach sie aber wieder auf und secernierte abwechselnd 50—100 em? pro Tag. Am 
80. Tage (!) nach der Operation wurde antidiabetisches Regime eingeleitet, worauf die 
Fistel sich innerhalb 3 Tagen schloß. 

1) Berl. klin. W. 07, Nr. 2. 

2) Zentralbl. f. Chir. 07, Nr. 10. 

3) Hohmeier, Münch. med. W. 07, Nr. 41. 
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Bei König, in dessen Fall die Fistel anfangs 300 cm? täglich absonderte, wurde 
die Pat. mit stark secernierender Fistel 6 Wochen nach der Operation entlassen. Die Fistel 
wollte sich absolut nicht schließen; ungefähr 1, Jahr nach der Operation wurde antidiabeti- 
sche Kost gegeben, worauf sich die Fistel nach 10 Tagen schloß. Nach dem Aufhören der 
Sekretion klagte die Pat. über heftige, manchmal krampfartige Schmerzen in der Magen- 
gegend, und es wurde über ihren Wunsch die Kur eingestellt. Nach 21 Tagen brach die Fistel 
wieder auf und es soll sich eine größere Menge klarer Flüssigkeit entleert haben. Nach weiteren 
14 Tagen neuerlich antidiabetische Kost + Natriumbicarbonium. Die Sekretion verschwand 
nun nach 14 Tagen und die Fistel blieb geschlossen. 


Wie man sieht, secernierte in allen 3 Fällen die Fistel sehr lange Zeit, 
in den 2 ersten ungefähr 80 Tage, im letzten sogar über 1, Jahr. Auf die 
Einleitung der antidjabetischen Kost hin kam es nur in dem Falle Hei- 
necke’s schon nach wenigen Tagen zum Verschluß der Fistel, während 
im Falle Karewski’s die Fistel noch 115 Monate offen blieb, in Kö- 
nig’s Fall sich zwar nach 10 Tagen schloß, dann aber wieder aufbrach und 
erst ungefähr 60 Tage nach Beginn des ersten antidiabetischen Regimes 
zum definitiven Verschlusse kam. Man kann aus diesen Fällen, wie man 
aus ihnen auf einen Erfolg der Wohlgemuth''schen Therapie zu schlie- 
Ben vermochte, ebensogut entnehmen, daß die antidiabetische Kur ohne 
Einfluß auf den Heilungsverlauf der Fistel geblieben ist; dies umsomehr, 
als diese Kur erst lange Zeit nach der Verletzung eingeleitet wurde und 
wohl angenommen werden kann, daß zu diesem Zeitpunkt der Heilungs- 
bezw. Verödungsprozeß im Pankreas nicht mehr weit von seinem natürlichen 
Abschlusse entfernt war. 

Hätten nun auch wir die antidiabetische Kost eingeleitet, so wären wir, 
da sich bei unserem Kranken die Fistel schon nach 3 Wochen definitiv schloß, 
ebenso begeisterte Anhänger der Wohlgemuth’schen Therapie geworden, 
wie Heinecke und König. Unser Fall, in welchem sehr viel Pankreas- 
saft verloren ging (er wurde nahezu auf 1 Liter geschätzt), zeigt aber deut- 
lich, daß ganz andere Faktoren bei der Heilung der Pankreasfistel maß- 
gebend sein müssen, als n Wohlgemuth’s Theorie vorausgesetzt wird. 
Diese Faktoren haben wir weiter oben schon des näheren besprochen. 

Möglich ist wohl, daß die antidiabetische Behandlung vielleicht im letzten 
Stadium des natürlichen Involutionsprozesses ein ganz klein wenig nachzu- 
helfen vermag. Man mag sie daher immerhin in einem Falle, wo die Sekretion 
sich hartnäckig und übermäßig lange erhält, gelegentlich versuchen. Gegen 
die Inanition, die wir ja vor allem bei der Pankreasfistel fürchten, ist sie 
gewiß völlig wirkungslos, weil ja der Pankreassaft des Schwanzstückes in 
den Fällen vollständiger Quertrennung der Drüse, wie sie bei König und 
Heinecke vorlagen, dem Darm für immer verloren geht. Der von dem 
Kopfteil gelieferte Saft strömt dem Darm selbstverständlich auch ohne anti- 
diabetische Kost zu. Es käme also höchstens die subjektive Belästigung 
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des Patienten durch die Fistel in Betracht, gegen welche die antidiabetische 
Kur ins Feld geführt würde. 

Vielleicht könnte an eine Wirkung dieser Kur auch noch in Fällen ge- 
dacht werden, wo eine seitliche Eröffnung großer Ausführungsgänge vor- 
liegt. Wir wissen jedoch sowohl aus unserem Fall, wie aus allen übrigen 
geheilten Fällen, daß die Pankreaswunden, ob sie nun das Parenchym oder 
größere Ausführungsgänge betreffen, unter aseptischen Bedingungen immer 
von selber heilen. 

Immerhin ist es uns auf keinen Fall gleichgültig, ob die Heilung dieser 
Wunden mit einem gewaltigen Gewichtsverluste des Körpers einhergeht. 
oder ob sich der Patient während dieser Zeit im Ernährungsgleichgewichte 
erhält. Wir haben schon oben hervorgehoben, daß das letztere besonders 
gegenüber den Komplikationen der Verletzung sehr erwünscht und not- 
wendig ist. Dort, wo genug Pankreassaft in den Darm abfließt, wird der 
Heilungsverlauf ohne nennenswerte Einbußen des Gesamtorganismus vor 
sich gehen, wie die Fälle Garre's!) und Thoele’s?) zeigen. In diesen 
beiden Fällen schlossen sich auch die Fisteln schon nach 5, bezw. 8 Wochen 
spontan, weil, wie Karewski ganz richtig annimmt, günstige Verhält- 
nise im Pankreas selbst für diesen Verschluß vorlagen. 

Wenn aber durch längere Zeit der größte Teil des Pankreassekretes 
aus der Wunde verloren geht, kommt es zu einem raschen und weitgehenden 
Verfall des Patienten. So war es anfangs in unserem Falle. Es handelte 
sich um eine Verletzung des Pankreaskopfes. Die Menge des abfließenden 
Sekretes war außerordentlich groß (schätzungsweise fast 1 Liter). Der Pa- 
tient verfiel sehr rasch, und man konnte im Stuhl reichlich völlig unverdautes 
Eiereiweiß, das per os zugeführt worden war, wieder finden. Und doch 
schloß sich die Fistel in 3 Wochen vollkommen ohne irgend eine gegen den 
Saftfluß gerichtete Maßnahme. Bei dem so weit gehenden Verlust von Pan- 
kreassaft und dabei doch so raschen Verschluß der Fistel hat es sich jeden- 
falls um eine Verletzung von Ausführungsgängen erster Ordnung gehandelt, 
jedoch höchstwahrscheinlich nicht um eine vollständige Durchtrennung der- 
selben, sondern bloß um eine seitliche Eröffnung. Nicht nur, daß wir für den 
Verschluß der Fistel gar nichts taten, war unsere Ernährungsweise der von 
Wohlgemuth angegebenen diametral entgegengerichtet. Wir gaben gar 
kein Fett, dafür Eiweiß und besonders reichlich Kohlehydrate, welche nach 
Wohlgemuth strengstens zu vermeiden gewesen wären, weil sie ja die 
Pankreassekretion am stärksten anregen. Und doch schloß sich wie gesagt 
die Fistel in 3 Wochen vollständig. 

Ich komme also nach dieser Erfahrung und nach eingehendem Studium 
der Krankengeschichten Karewskis, Heinecke’s und König’s 
zu dem Schlusse, daß die Annahme, die antidiabetische Diät habe einen ent- 


1) Bruns’ Beitr. Bd. 46. 
2) Deutsche Zeitsehr. f. Chir. Bd. St. 


Ein Beitrag zur Behandlung der subkutanen Duodenum- u. Pankreaszerreißung. 491 


scheidenden Einfluß auf die Heilungsdauer der Pankreasfistel, nicht zutreffen 
kann, daß wir im Gegenteil auf den Verlauf der Wundheilung am Pankreas 
selbst einen nennenswerten direkten Einfluß nicht nehmen können. Ich 
gebe aber zu, daß in den letzten Stadien der Pankreasfistel eine Beschränkung 
der Sekretion durch die antidiabetische Kur vielleicht von einigem Nutzen 
sein mag. Von vitaler Bedeutung ist aber zu dieser Zeit der Verlust von 
Pankreassaft aus der Fistel ohnehin nicht mehr. 

Wenn wir also auch keinen direkten Einfluß auf die Heilung der Pankreas- 
fistel nehmen können, so scheint es doch manchmal dringend erwünscht, 
die schädliche Wirkung auf das Allgemeinbefinden, die übermäßiger Saft- 
verlust in gewissen Fällen bedingt, in irgend einer Weise zu paralysieren. 
Es ergibt sich da von selbst der Weg, auf dem ein Erfolg erreichbar erscheint, 
nämlicheine Ernährungsweise einzuleiten, die den Körper im Gleich- 
gewicht erhält auch ohne Mitwirkung des Pankreas. Und 
diesem Wunsch scheint tatsächlich Erfüllung geworden zu sein durch die 
Ergebnisse der modernen biologischen Chemie. 

Die Verhältnisse lagen in unserem Falle folgendermaßen: Der Patient 
war nicht imstande Eiweiß und Fett zu verdauen, weil er fast den ganzen 
Pankreassaft verlor; seine Stühle enthielten reichlich Fett und im vollständig 
unverdauten Zustande jenes Eiweiß, das ihm in Form von Eiern verabreicht 
worden war. Kohlehydrate dagegen konnte er spalten, weil ihm der Mund- 
speichel und Darmsatt zur Verfügung standen. Auf die Fettverdauung 
konnten wir verzichten, auf die Eiweißnahrung für die Dauer nicht. Es 
handelte sich also darum, ihm den Nährwert des Eiweißes in irgend einer 
anderen Weise zugänglich zu machen. Herr Prof. Pregl, Vorstand des 
hiesigen medizinisch-chemischen Institutes, dem wir den Pankreassaft zur 
Untersuchung schickten und der sich sehr für diesen Fall interessierte, gab 
uns in liebenswürdigster Weise die nötigen Aufklärungen und Anweisungen, 
wie dieser Plan durchzuführen wäre. 


Die theoretischen Grundlagen desselben sind kurz folgende: 


Wir wissen jetzt auf Grund der zahlreichen Untersuchungen der Eiweißchemiker, in 
erster Linie Abderhalden's!), daß der Organismus sein eigenes Eiweiß nicht in ferti- 
gem oder nahezu fertigem Zustand von außen her übernimmt, sondern daß sich die einzelnen 
Organzellen aus den einfachsten Bestandteilen der eingenommenen Nahrung das ihnen eigen- 
tümliche Eiweiß wieder aufbauen. Die eingenommene Eiweißnahrung muB also durch die 
Verdauung erst in diese Bestandteile zerlegt und so dem Organismus mundgerecht gemacht 
werden. Es wird demnach das eingenommene Eiweiß im Laufe der Verdauung seiner eigenen 
Spezifität völlig beraubt, d. h. so weit zerstört, daß es für den Organismus, dessen Aufbau 
es dienen soll, nichts artfremdes mehr hat. Diese Zerstörung bezw. dieser Abbau des Ei- 
weißes bis zu den einfachsten Bausteinen, welehe vom Organismus zur Herstellung körper- 


1) Herr Prof. Abderhalden gab uns ebenfalls in freundlicher Weise Auskunft 
über diese Frage und stellte uns die diesbezügliche Literatur zur Verfügung, wofür wir 
ihm auch an dieser Stelle den verbindlichsten Dank aussprechen. 
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eigenen Eiweißes verwendet werden können, erfolgt im Magendarmkanal, und jene ein- 
fachsten Bausteine sind Aminosäuren, von denen uns allerdings vorerst nur ein kleiner Teil 
bekannt ist. 

Der Abbau der Eiweißnahrung im Magendarmkanal ist also ein viel tiefer gehender, 
als man bis vor kurzem annahnı, indem man glaubte, daß die Verdauung nur den Zweck 
habe, die nicht diffundierbaren Nahrungsstoffe soweit zu zerlegen, bis sie zur Resorption 
geeignet sind. Man wußte z. B. schon, daB der Magensaft die Proteine bis zu Peptonen ab- 
baut, und meinte, daß diese Peptone als solche bereits zum Aufbau von Körpereiweiß heran- 
vezogen würden. Die Peptone sind aber nach den heutigen Kenntnissen erst das Anfanes- 
ergebnis einer Reihe von Zerlegungen des Nahrungseiweißes. Sie werden nämlich vom Pan- 
kreassaft (Trypsin) in Aminosäuren zerlegt, jedoch nicht vollständig. Es bleiben noch Kom- 
plexe ungespalten übrig, in denen noch eine ganze Anzahl von Aminosäuren aneinander 
gebunden enthalten sind. Diese Bindungen löst erst der Darmsaft und zwar das von Cohn- 
heim entdeckte Ferment desselben, das Erepsin. Zweck dieser vollständigen Zer- 
legung ist, wie schon bemerkt, die artfremde Spezifität des eingenommenen Eiweißes völlig 
zu zerstören: also auch eine Art Schutzmaßreeel des Organismus gegenüber der schädlichen 
Wirkung jedweder artfremder Molekularzusammenhänge. 


Es sind wie aus dem vorhergehenden zu erschen, bei dieser fraktionierten 
Zerlegung der Nahrung die einzelnen Ferniente, welche sich in den Magen- 
darmkanal ergießen, von großer Wichtigkeit, und durch den Ausfall eines 
derselben wird die Kette der Verdauungsvorgänge in mehr oder minder 
vollständiger Weise zerrissen. Von besonderer Unersetzlichkeit ist nun das 
Sckret der Bauchspeicheldrüse. Bei völligem Fehlen dieses Sekretes ist 
dem Organismus der vollständige Abbau des Nahrungseiweißes nicht mehr 
möglich. 

Abderhalden hat nun durch zahlreiche Versuche gezeigt, daß 
der tierische Organismus die Fähigkeit besitzt, nach Verabreichung sämt- 
licher Spaltungsprodukte der Eiweißkörper eigenes Eiweiß aus diesen aufzu- 
bauen. Es erscheint daher nur als eine konsequente Anwendung dieser 
wissenschaftlich erkannten Tatsache, wenn man Organismen, denen die Fähig- 
keit, Eiweißkörper völlig abzubauen, abhanden gekommen ist, außerhalb 
dieser Organismen bereits völlig abgebautes Eiweiß als Rohmaterial für die 
durchzuführende Eiweißsynthese einverleibt. Ein derartig völlig abge- 
bautes Eiweiß ist das nach Abderhalden’s Angaben hergestellte 
Erepton. 


Ex ist aus Pleisch gewonnen, zuerst durch Verdauung mit saurem Magensaft, dann bei 
alkalischer Reaktion und Keimfreiheit (mittels Toluolzusatz) mit (nach Pawlow) akti- 
viertem Pankreassaft und schließlich mit dem in der Wandung der Darmschleimhaut be- 
findlichen Erepsin. Die so erhaltene Lösung wird nach einem besonderen komplizierten 
Verfahren zur Trockene gebracht und enthält schließlich in der Form eines feinkömigen, 
selbbraunen Pulvers sämtliche für die Synthese von körpereigenem Eiweiß erforderlichen 
Bausteine. Demnach sind alle bisher bekannten Aminosäuren, aber auch noch jene Bausteine 
darin enthalten, die der völligen und endeültigen Aufklärung noch harren. 
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Wir hatten somit im Erepton ein Mittel in der Hand, das die bei unserem 
Patienten unmöglich gewordene Eiweißassimilation wieder in Gang zu bringen 
imstande war, allerdings nicht auf Grund von verabreichtem Eiweiß, sondern, 
da nur der Abbau, nicht aber die Synthese gestört war, auf Kosten der ein- 
fachen Bausteine, wie sie eben im Erepton vorliegen !). Wir konnten somit, 
wenn das Mittel unsere Erwartungen erfüllte, den Kranken im Gleichgewicht 
erhalten, selbst wenn er den ganzen Pankreassaft verlor. Wir konnten ihm 
ferner in Aussicht stellen, daß auf den Gebrauch von Erepton hin das quä- 
lende, infolge von Hyperacidität beobachtete saure Aufstoßen zum Verschwin- 
den kommen werde, weil die Aminosäuren mit Mineralsäuren, vor allem mit 
der Salzsäure, salzartige Verbindungen (Chlorhydrate) eingehen. Diese letztere 
Voraussetzung ist denn auch eingetroffen. Mit dem Beginn der Erepton- 
zufuhr systierte das erwähnte Aufstoßen wie mit einem Schlage. 

Wie steht es nun mit dem Erfolge hinsichtlich der Ernährung ? Unser 
Patient wurde zwar zur Zeit seiner Aufnahme aus begreiflichen Gründen nicht 
gewogen und hatte auch keine Ahnung, wie groß sein Körpergewicht damals 
gewesen sein mochte. Daß er aber einen ganz bedeutenden Gewichtsverlust 
erlitten haben mußte, beweist, daß es sich bei seiner Aufnahme um einen 
18 jährigen, kräftig gebauten, ziemlich großen Burschen handelte, der in 
der nächsten Zeit rapid verfiel und 11 Tage nach der Verletzung nur mehr 
471, kg wog. 2 Tage später wurde der im Einvernehmen mit Herrn Prof. 
Pregl konstruierte Ernährungsplan durchgeführt. Es wurde, um den Ei- 
weißbedarf zu decken, Erepton per os und per rectum gegeben. Damit allein 
konnte aber der Patient seinen Energiebedarf nicht bestreiten. Es bedurftenoch 
einer Zugabe von Kohlehydrat oder Fett oder beiden. Wegen Mangels an 
Pankreassaft, der das wichtigste fettspaltende Ferment enthält, wurde auf 
die Verabreichung von Fett überhaupt verzichtet und dafür Kohlehydrate 
in großer Menge zugeführt. Sie gelangten zur Verwendung in Form von Rohr- 
zucker bis über 1/4 kg täglich. Daneben wurden auch Milchreis, Milchgries 
und Spinat gegeben, welche Speisen besonders als Vehikel für das Erepton 
dienten. Dieses selbst wurde in einer Menge von ca. 100 gr, zur Hälfte per os, 
in 2—3 Dosen täglich, zur andern Hälfte per anum als Klysma gegeben. Bei 
dieser Ernährung nahm der Patient im Verlaufe von einer Woche bedeutend 
zu. Er wurde sichtlich voller im Gesicht und hatte außerdem bald nach dem 
Beginn der geschilderten Ernährungsweise das Hungergefühl, unter welchem 
er früher sehr gelitten hatte, nahezu völlig verloren. 

Daß das Erepton anstandslos resorbiert wurde, beweist der Umstand, daß 
den Ereptoneinläufen kurze Zeit nachgeschickte Klysmen ganz klar wieder 
abflossen. 

In dieser ersten Woche nach Beginn der neuen Ernährungsweise hatte 
die Fistel unvermindert weiter secerniert, und erst am 7. Tage wurde die 





1) Dieses kostspielige Präparat wurde uns in entgegenkommendster Weise von 
den Höchster Werken unentgeltlich zur Verfügung gestellt. 
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Sekretion geringer, von da an aber so rapid, daß sie bereits nach weiteren 
3 Tagen versiegte und nicht wieder aufbrach. An diesem (10.) Tage betrug 
das Körpergewicht bereits wieder 51,3 kg, wies also eine Zunahme von unge- 
fähr 4 kg auf. 

Man könnte nun sagen, daß von dem Tage an, als die Erepton-Rohr- 
zuckerernährung begann, ein immer größerer Teil des Pankreassaftes bereits 
wieder in den Darm abfloß und also diese Wiederverwertung des Pankreas- 
saftes im Darm den mächtigen Aufschwung in dem Ernährungszustande 
des Patienten bedingte. Wenn wir das auch zum Teile gelten lassen wollen, 
so konnte längere Zeit hindurch die Menge des dem Darm zugeführten Pan- 
kreassaftes nicht besonders groß gewesen sein, da die Sekretion bis zum 7. Tage 
schätzungsweise gleich blieb; der Verband war ebenso stark durchtränkt, 
wie in der vorhergehenden Zeit und mußte eben so häufig gewechselt werden. 
Der rasche Verschluß der Fistel, trotz der reichlichen Kohlehydrateinver- 
leibung, braucht uns nicht besonders zu überraschen, wenn wir uns vor- 
stellen, daß es sich um eine seitliche Verletzung von Hauptausführungsgängen 
gehandelt haben dürfte. So lange diese seitlichen Oeffnungen überhaupt 
noch vorhanden waren, ist offenbar der allergrößte Teil des diese Ausführungs- 
gänge benützenden Pankreassekretes nach außen abgeflossen. Dabei konnten, 
wie schon angedeutet, die Oeffnungen in den betroffenen Ausführungsgängen 
schon ganz klein sein. Es genügte nun eine Pause in der Sekretion, also die 
Zeit zwischen 2 Mahlzeiten, zum Beispiel eine Nacht, zum definitiven Ver- 
schluß dieser Lücken, der dann durch das neuerliche Anschwellen des Saft- 
stroms nicht mehr gesprengt werden konnte. Vielleicht hat sich dieser Vor- 
gang vor jenem Tage abgespielt, da wir zum erstenmale ein Nachlassen der 
Fistelsekretion konstatieren konnten; was dann noch an Pankreassaft ab- 
floß, stammte möglicherweise nur von kleinen Drüsenkanälchen her, die 
innerhalb 3 Tagen ganz gut versiegen konnten. 

Wir sind der Meinung, daß die von uns durchgeführte Ernährung den 
Verschluß der Fistel nicht nur nicht verzögert hat, wie es nach der W ohl- 
gemuth’schen Theorie der Fall sein müßte, da wir ja gerade die verpönten 
Kohlehydrate in besonders großer Menge verabreichten, sondern im Gegenteil 
sogar einen gewissen Anteil an derraschen Heilung der Pankreasfistelgenommen 
hat. Der günstige Einfluß dieser Ernährungsweise auf den Allgemeinzustand 
bezw. auf die Verwertung der eingeführten Nahrung steht für uns fest; spe- 
ziell die gute Wirkung des Erepton, das, wie aus der Krankengeschichte er- 
sichtlich, vollständig resorbiert wurde, und üder dessen Wert als Nahrungs- 
mittel bei gestörter Abbaufähigkeit des Organismus bereits von mehreren 
Seiten schr günstige Berichte vorliegen). [An Tieren und Menschen ist ja 


}) Kurt Brandenburg, Fermentativ vollständig aufgespaltenes Eiweiß und 
seine klinische Verwertung. Med. Klin. 1911, Nr. 1.—L. Jakobsohn und B. Re- 
wald, Rectale Krnährung durch Dauerklystiere von Zuckerlösung und Aminosäuren 
(Krepton). Ther. d. Geg. 1911, IT. 3. 
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nunmehr bereits zur Genüge erprobt worden, daß es möglich ist, entweder 
per os oder bloß per Klysma oder auch durch kombinierte Verabreichung 
per os und per rectum von tief abgebauten Eiweißpräparaten ganz allein den 
Stickstoffbedarf des Individuums in einer dem nativen Eiweiß quantitativ 
vollkommen gleichwertigen Weise zu decken !).] 

Wie bei jeder Wundheilung, wird wohl auch im Falle einer Pankreasver- 
letzung ein guter Kräftezustand des Patienten als hervorragende Bedingung 
für den raschen Ablauf der Heilung gelten müssen, indem bei einem gut er- 
nährten Individuum die Granulationsbildung und die Vernarbung der Wunde 
wesentlich rascher vor sich gehen wird, als bei einem unterernährten und von 
Tag zu Tag verfallenden Körper. 


Wir können also auf Grund unserer Erfahrung nur wärmstens empfehlen, 
die Ernährung einer Pankreasverletzung in ähnlicher 
Weise wie wir zu versuchen, d.h. sich um den Verschluß der 
Fistelgar nicht zu kümmern, sondernbloßfürdie 
Erhaltung des Körpergleichgewichtes Sorge zu tra- 
gen. 

Die zur Verminderung der von Seite der Fistel verursachten Unannehnı- 
lichkeiten verwendeten Maßnahmen, i. e. die Drainage und Absaugung des 
Pankreassaftes behalten natürlich ihre frühere therapeutische Stellung in 
vollem Umfange bei, da sie ja ihren Zweck in der besten Weise erfüllen. 


[1) Vergl. die zahlreichen Arbeiten Emil Abderhalden'’s und seiner Schüler 
in der Zeitschrift für physiolog. Chemie, ferner Fr. Frank und A. Schitten- 
helm, Ueber die Ernährung mit tief abgebauten Eiweißpräparaten. Münch. nıed. 
W. 1911, Nr. 24.] 

2) Nachtrag b. d. Korr.: Erst jetzt kam mir das Referat über einen Fall trau- 
matischer Pseudocyste von Kostenko (Zbl. f. Chir. 1911. Nr. 7) zu Gesicht, der, 
20 Tage nach der Verletzung operiert, einerseits einen neuen Beleg für die relative 
Gutartigkeit der Pankreasverletzungen liefert, andererseits meine geringe Meinung 
von dem Werte der antidiabetischen Diät bei der Behandlung der Pankreasfistel be- 
kräftigt. K. setzte mit dem antidiabetischen Regime bald nach dem Auftreten der 
S00 cm? täglich secernierenden Fistel ein, ohne daß er auch nur den geringsten Er- 
folg dieser Kur beobachten konnte. 
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AUS DER 


CHIRURGISCHEN KLINIK ZU GREIFSWALD. 


DIREKTOR: PROF. DR. FR. KÖNIG. 


Experimentelles und Klinisches zur Desinfektion des Operations- 
feldes mit Thymol-Spiritus. 


Von 


Privatdozent Dr. Adolph Hoffmann, 


Oberarzt der Klinik. 


Etwas sehr Zeitraubendes für den chirurgisch tätigen Arzt ist die Vor- 
bereitung seiner Hände und die des Operationsfeldes, zumal nach der Me- 
thode von Fürbringer oder Ahlfeld, ganz abgesehen davon, daß 
diese Methoden an die Haut der Hände des Operateurs große Anforderungen 
stellen, besonders in einem großen Betriebe. Man unterzog sich aber gern 
diesen Unbequenilichkeiten, so lange man glaubte, dadurch allein die größt- 
mögliche Keimarmut der Haut zu erzielen, den Kranken also die denkbar 
größte Sicherheit vor einer operativen Infektion zu gewähren. Immerhin 
waren die Resultate in Bezug auf Keimarmut keine absolut guten, wie zahl- 
reiche experimentelle Untersuchungen bewiesen, ja es stellte sich heraus, 
daß Methoden von erheblich kürzerer Dauer mindestens dasselbe leisteten. 
Ich erinnere nur an die Seifen-Spiritusdesinfektion der Mikulicz’schen 
Schule. Auch an unserer Klinik verwenden wir ein sehr einfaches Verfahren 
der Händedesinfektion, nämlich die Desinfektion mit 60 %igem Alkohol. 
Sie wird in der Weise vorgenommen, daß nach ganz kurzer Abwaschung 
mit Seife und Reinigung der Nägel die Hände mit einem sterilen Tuch ab- 
getrocknet und nur 5 Minuten in dem Alkohol gebürstet werden, worauf 
wiederum eine Abtrocknung mit einem sterilen Tuch erfolgt. Dann wer- 
den bei allen Operationen innen trocken gepuderte Gummihandschuhe an- 
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gezogen. Diese erhebliche Abkürzung der Desinfektion ist um so erfreulicher, 
als, wie gesagt, dadurch in keiner Weise die guten Wundresultate beeinflußt 
werden; sonst wäre ihre Anwendung natürlich unzulässig. Für den Kranken 
bedeutet die langdauernde Vorbereitung des Operationsfeldes eine große 
Unannehmlichkeit, bisweilen eine Qual, namentlich dann, wenn es sich um 
eine schmerzhafte Affektion handelt. Sucht man die unangenehme Lage 
dadurch zu verbessern, daß man die Narkose vor der Waschung einleitet, 
so folgt daraus eine Verlängerung der Narkose. Man kommt also vom Regen 
in die Traufe. Und die Vorbereitung in Narkose ist ja auch nur möglich, 
wenn sich die Desinfektion auf eine einmalige Waschung vor der Operation 
erstreckt. Manche Öperateure lassen die Vorbereitung jedoch so vornehmen, 
daß die Kranken schon am Tage vor der Operation vorbereitet werden und 
außerdem kurz vor der Operation noch einmal. Heute, wo wir in ausgedehn- 
ter Weise die Lokal-Anästhesie verwenden, wird die Anästhesierung des 
Gebietes natürlich erst vorgenommen, wenn die Desinfektion des Opera- 
tionsfeldes erfolgt ist. 

Wie eine Erlösung für den Kranken, aber auch für den Arzt, war es 
daher zu begrüßen, als sich die Desinfektion des Operationsfeldes mit Jod- 
tinktur Eingang verschaffte. Mit einem Schlage war damit die Vorberei- 
tungsdauer des Patienten auf einen Zeitraum von Sekunden zusammenge- 
schrumpft. Bei uns wurde etwa 10 Minuten vor Beginn der Operation der 
erste, etwa 3—5 Minuten vorher der zweite Anstrich mit einer 12 %Ligen 
Jodtinktur gemacht. Es wurde abgewartet, bis die Haut trocken war, oder 
es wurde der Jodtinkturüberschuß mit einem Tupfer abgetupft. Das ge- 
schah, besonders bei Laparotomien oder Thorakotomien, um während der 
Operation Därme und Lunge zur Vermeidung von Adhäsionen nicht un- 
nütz mit der Jodtinktur in Berührung zu bringen. Die Erfahrung zeigte, 
daß die Wundresultate bei dieser vereinfachten Desinfektion von Operateur 
und Patient sich in nichts von denjenigen der früheren Zeit unterschieden. 
Es muß also diese Desinfektionsmethode zweifellos und uneingeschränkt 
als die überlegene bezeichnet werden, denn bei gleich guten Resultaten ist 
sie weniger zeitraubend, für den Kranken wesentlich humaner, für den Opera- 
teur schonender. Stellen wir unsere abgekürzte Vorbereitung in Bezug auf 
den Zeitaufwand zum Beispiel der Fürbringer’schen Methode gegen- 
über, so spart man bei einem einzigen Patienten 20-—30 Minuten Zeit. 

So überaus angenehm nun auch die Jodtinkturdesinfektion ist, so hat 
sie doch gewisse Nachteile an sich, die teils bald erkannt wurden, teils sich 
im Laufe der Zeit bemerkbar machten. Wegen der Braunfärbung verbietet 
sich ihre Anwendung im Gesicht oder an sichtbar getragenen Teilen des 
Körpers in vielen Fällen aus rein äußeren Gründen. Tatsache ist jedenfalls, 
daß ein Teil der Kranken, besonders Kranke der besseren Stände, sich an 
der unangenehmen Hautfärbung stoßen. Dieses Unglück wäre ja aber nicht 
groß, denn gerade Kopf, Gesicht, Hals, bedürfen erfahrungsgemäß keiner 
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besonders strengen Desinfektion. Die Wunden heilen hier gut, auch wenn 
man die Haut nur mit Alkohol und Aether abreibt, ja auch wenn man sie 
garnicht besonders vorbereitet, sondern nur dafür sorgt, daß sie im gewöhn- 
lichen Sinne des Wortes sauber ist. Teils mag das an der besseren Durch- 
blutung der Haut liegen, teils daran, daß, ähnlich wie die Mundhöhle oder 
die Dammgegend, infolge des dauernden Kontaktes mit Bakterien die Haut 
sich eine besondere Resistenz gegenüber Infektionen angeeignet hat. 

Aber es gibt auch noch andere Schattenseiten des Jodanstrichs. Far- 
benunterschiede, zum Beispiel bei Naevis, Hämangiomen, Rötung der Haut 
bei Entzündung usw. werden mehr oder weniger verwischt. Außerdem 
führt die Jodtinktur nicht selten zu einer sehr starken Reizung der Haut, 
bisweilen zu Ekzemen. Wir waren oft entsetzt darüber, wie verändert die 
Haut nach der Operation gefunden wurde, wie Blasenbildung auftrat, die 
Haut sich in großen Schuppen ablöste und diese Abschuppung bisweilen 
8—14 Tage auch länger anhielt, ohne daß wir uns den Vorwurf machen 
konnten, durch Anwendung von zu viel Jodtinktur einen übermäßigen Reiz 
auf die Haut ausgeübt zu haben. Es kommt hinzu, daß manche Menschen 
eine Idiosynkrasie gegen Jod haben, daß man niemals mit Sicherheit im 
voraus wissen kann, wenn der Betreffende nicht schon einmal mit Jod zu 
tun gehabt hat, ob er diese Idiosynkrasie besitzt. Es liegt die Möglichkeit 
vor, daß durch die Ekzembildung usw. die Asepsis gelegentlich gefährdet 
werden kann — ich sage kann, denn eigentliche Wundinfektionen habe ich 
dadurch noch nicht erlebt, höchstens einmal feuchte Stichkanäle. Verband- 
wechsel, sowie Berührung der Wundumgebung sind natürlich bei Ekzem, 
Blasenbildung usw., besonders schmerzhaft. Bisweilen wird durch die starke 
Hautreizung ein Brennen oder Jucken erzeugt, welches den Kranken quält. 
Schließlich wird vor der Anwendung von Jod bei Basedow, auch vor einer 
einmaligen, direkt gewarnt. Ich persönlich habe Schädigungen der Kranken 
durch diese vorübergehende Jodapplikation nicht bemerkt. 

Wegen der genannten lästigen Begleiterscheinungen der Jodtinktur, 
hatte König, welcher die Jodtinkturdesinfektion als einer der ersten an- 
genommen hatte, schon längere Zeit nach einem farblosen Ersatz gesucht 
und im Laufe des Sommers 1910 in Altona gelegentlich bei Lupus die Haut 
mit Thymolalkohol waschen lassen. Die Versuche über seine Anwendbar- 
keit wurden von mir in der Klinik systematisch durchgeführt. 

Thymol (Methyl-Isoprepyl- Phenol C.oH,O), ein weißer Körper mit 
Thymian-artigem Geruch, ist leicht löslich in Alkohol und wirkt schon in 
1°/, iger Lösung antisceptisch. Da von einem Ersatz der Jod-Tinktur-Des- 
infektion durch Thymol-Spiritus nur dann die Rede sein konnte, wenn bei 
gleich einfacher Applikation dieselben guten Resultate sich erzielen ließen, 
so kam es also darauf an, festzustellen, ob überhaupt Thymol-Spiritus bei 
1—2 maligem Anstrich der Haut ausreicht, um eine genügende Keimarmut 
der Haut zu erzielen, ferner welcher Konzentrationsgrad schon für seine 
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Anwendung genügte; denn es ist klar, daß ein sehr stark wirkendes Des- 
infiziens in zu hoher Konzentration gewisse Reizungen der Haut hervor- 
rufen muß. In folgendem will ich kurz über meine in dieser Richtung ange- 
stellten Versuche berichten. 

Zu den Versuchen benutzte ich Kaninchen und Hunde, deren Haut 
naß oder trocken rasiert war, und zwar ohne große Sorgfalt, sodaß bisweilen 
noch Büschel von 1—3 mm langen Haaren standen. Die Entnahme der 
Haut erfolgte in der Weise, daß mit einer sterilen Pincette eine Hautfalte 
hochgehoben und an ihrer Basis mit einem sterilen Messer abgetragen wurde. 
Der Durchmesser dieser Hautstückchen betrug 1 cm und mehr. Nach der 
Abtragung erfolgte sofort die Einbringung in ein steriles Bouillonröhrchen. 
Da mir diese Untersuchungsart genügend deutliche Ausschläge gab, habe 
ich auf anders angelegte verzichtet. Es wurden Hautstückchen genommen 
nach einfachem Rasieren des Tieres und solche nach 1—2maligem Anstrich 
der Haut mit Thymol-Spiritus in verschiedenen Konzentrationen und in 
Abständen bis zu 15 Minuten nach Aufbringen des Desinfiziens. Trat nach 
24 Stunden kein Wachstum auf, so wurden die Röhrchen noch 2—3 mal 
24 Stunden im Brütofen stehen gelassen, um im Wachstum gehinderte 
Bakterien noch zur Auskeimung zu bringen. 


Versuche. 


10%iger Thymol-Spiritus. 
1. 14. II. 11. Kaninchen. 


a) unbehandelt . . . . . nach 24 Stunden starke Trübung 
b) sofort nach Bestreichung . „ » 3 geringe Trübung 
c) 15 Minuten später . . . = is se keine Trübung 


2. 14. II. 11. Kaninchen. 2 maliger Anstrich in Abständen von 5 Minuten. 


a) unbehandelt . . . . . nach 24 Stunden starke Trübung 

b) sofort nach Bestreichung . „ % geringe Trübung 

c) 15 Minuten später . . . Bi eh S klar. 

3. 4. IV. 11. Kaninchen. 1 malige Bestreichung. 

a) unbehandelt . . . . nach 24 Stunden starke Trübung. 

b) 1 Minute später FREE PER: a klar 

c) 5 Minuten später . . . ee r mäßige aber deutliche Trübung 
d) 10 Minuten später . . . 00 ® klar 

e) 15 Minuten später . . . Fe . klar. 


Nach 3 mal 24 Stunden derselbe Befund. 

Es wurde außerdem von jeder dieser 24 stündigen Bouillonkulturen je eine Oese wie- 
der in Bouillon überimpft mit folgendem Resultat: 

a) nach 24 Stunden starke Trübung 

BD)’ u: Ss ee klar 


ee ® klar 
1 u EeR y klar 
2 BE „ klar. 
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5%iger Thymol-Spiritus. 


4. 4. IV. 11. Kaninchen. 1 malige Bestreichung. 


a) unbehandelt . . .nach 24 Stunden leichte Trübung; nach 48 Stund. starke Trübung 
b) 1 Minute später . „  » 2 klar; nach 48 Stunden Trübung 

ce) 5 Minuten später. „ » . klar; nach 3 mal 24 Stunden klar 

d) 15 Minuten später „ ,„ ;. klar; nach 3 mal 24 Stunden klar. 


Von diesen 24 stündigen Bouillonkulturen wurde je eine Oese wieder in Bouillon ver- 
impft mit folgendem Resultat: 
- a) nach 24 Stunden starke Trübung 

BE. ig: 5 a klar 

0 je klar 

U: a. © % klar. 


5. 5. IV. 11. Kaninchen. 


a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden starke Trübung 

b) 3 Minuten später. . „ = klar 

c) 6 Minuten später. . . klar 

d) 10 Minuten später . a5 klar (mit oberflächlichem Pilzrasen. Subtilis). 


5%iger Thymol-Spiritus. 


6. 2. V. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 28 Stunden Brütofen und 12 Stunden Zimmertemp. trübe 


b) 2 Minuten später. „ ” ee klar 
c) 5 Minuten später. „ » ® ” klar 
d) 15 Minuten später „ , © n klar. 


7. 2. V. 11. Kaninchen. 


a) unbehandelt . . . nach 28 Stunden Brütofen und 12 Stunden Zimmertemp. klar 
b) 2 Minuten später. ;. 3 und 12 Stunden Zimmertemp. klar 
c) 5 Minuten später. „ RR Ey und 12 Stunden Zimmertemp. klar 
d) 15 Minuten später „ a In und 12 Stunden Zimmertemp. klar. 


1°%,iger Thymol-Spiritus. 


8.5. IV. 11. Kaninchen. 


a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden Trübung 

b) 4 Minuten später. = klar 

c) 6 Minuten später. = klar 

d) 10 Minuten später „. a starke Trübung. 


9. 27. TV. 11. Kaninchen. 1 maliger Anstrich. 
a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden trübe 
| wiederverimpft: 
c) 3 Minuten später. „ e klar nach 2 mal 24 Stunden mit demselben 
d) 5 Minuten später. „ = klar Resiltar, 
e) 15 Minuten später . " klar ) 


b) 1 Minute später . n klar 
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10. 27. IV. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . nach 24 
b) 1 Minute später EEE: 
ec) 3 Minuten später. „ 
d) 5 Minuten später. „ » 
e) 15 Minuten später „ » 


11. 27. IV. 11. Kaninchen. 


a) unbehandelt . . . nach 24 
b) 1 Minute später. „ » 
c) 3 Minuten später. „ 
d) 5 Minuten später. „, 
e) 15 Minuten später „, 


’’ 


Re} 


12. 27. IV. 11. Kaninchen. 


a) unbehandelt . nach 24 
b) 1 Minute später. „ » 
c) 3 Minuten später. „ » 
d) 5 Minuten später. „ 
e) 15 Minuten später „ ,„ 


13. 2. V. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 28 
b) 2 Minuten später. ,„ 
c) 5 Minuten später. „ » 
d) 15 Minuten später „ 


iR} 


14. 2. V. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . nach 28 
b) 2 Minuten später. „ 
c) 5 Minuten später. „ » 
d) 15 Minuten später „ 


1° 0/ 


15. 29. IV. 11. Kaninchen. 
‚ nach 20 Stunden stark trübe, nach 2 mal 24 Stunden stark trübe 


a) unbehandelt 
b) 1 Minute später bh. is 
c) 3 Minuten später. „ » 
d) 5 Minuten später. „ 
e) 15 Minuten später „ 


des Operationsfeldes 


1 maliger Anstrich. 
Stunden Trübung 


3 klar 
> klar 
er klar 
u klar 


1 maliger Anstrich. 
Stunden starke Trübung 
i klar 


“ klar 
a klar 
s klar 


1 maliger Anstrich. 
Stunden starke Trübung 


r klar 
r klar 
ze klar 

klar 


’ 


Stunden Brütofen und 1? 


Re Be und 12 
ee n und 12 
" u und 12 


Stunden Brütofen und 12 
und 12 
r ie und 12 
er und 12 


.; ’ 


ER} 








nit Thymol-Spiritus. 


wiederverimpft: 

nach 2 mal 24 Stun- 
den mit demselben 
Resultat. 


wiederverimpft: 
nach 2 mal 24 Stun- 
den mit demselben 
Resultat. 


wiederverimpft: 

nach 2 mal 24 Stun- 
den mit demselben 
Resultat. 


Stunden Zimmertenp. 
Stunden Zimmertemp. 
Stunden Zimmertemp. 
Stunden Zimmertemp. 


Stunden Zimmertemp. 
Stunden Zimmertemp. 
Stunden Zimmertemp. 
Stunden Zimmertemp. 


iger Thymol-Spiritus. 


1 maliger Anstrich. 


r klar 
= trübe 
n trübe 


klar, nach 2 mal 


Das Tier hat bei b ce d stark gewackelt. 


16. 29. IV. 11. Kaninchen. 1 maliger Anstrich. 


a) unbehandelt . . . nach 24 
b) 1 Minute später. „ 
c) 3 Minuten später. „, 
d) 5 Minuten später. 
e) 15 Minuten später 


Re} 


Re} ) 


y ’ 


Stunden stark trübe 
klar, nach 2 mal 


, 


ei trübe 
u trübe 
n trübe. 


24 Stunden trübe. 


24 Stunden trübe 
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trübe 
trübe 
klar 
klar. 


klar 
klar 
klar 
klar 
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17. 29. IV. 11. Kaninchen. 1 maliger Anstrich. 


a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden trübe 

b) 1 Minute später . „ ei klar, nach 2 mal 24 Stunden trübe 
c) 3 Minuten später. „ =» = leicht trübe 

d) 5 Minuten später. „ = trübe 

e) 15 Minuten später „ = trübe. 


Hat bei b e d gewackelt. 
18. 29. IV. 11. Kaninchen. 1 maliger Anstrich. 


a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden stark trübe 
b) 1 Minute später. „ er stark trübe 
c) 3 Minuten später. „ » a trübe 
d) 5 Minuten später. „ » = trübe 
e) 15 Minuten später „ ,„ e trübe. 


Wackelt zwischen e d stark. 


19. 1. V. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden trübe, nach 3 mal 24 Stunden trübe 
b) 2 Minuten später. „ an klar, nach 3 mal 24 Stunden trübe 
c) 5 Minuten später. „ i£ klar, nach 3 mal 24 Stunden trübe 
d) 15 Minuten später „ = trübe, nach 3 mal 24 Stunden trübe. 


20. 1. V. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden klar, nach 3 mal 24 Stunden trübe 
b) 2 Minuten später. „ , a trübe, nach 3 mal 24 Stunden trübe u. subtilis 
c) 5 Minuten später. „ s trübe, nach 3 mal 24 Stunden trübe 
d) 15 Minuten später „ % klar, nach 3 mal 24 Stunden klar. 


Die mit !/,% Thymolspiritus angestellten Versuche ergeben also, daß 
seine Wirkung eine ganz ungenügende ist und auch nur selten eine leichte 
Wachstumshemmung für Bakterien zu verzeichnen ist. 


%,%iger Thymol-Spiritus. 


21. 1. V. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden stark trübe 
b) 2 Minuten später. „ ,„ r trübe, nach 3 mal 24 Stunden trübe (u. subtilis) 
c) 5 Minuten später. „ » . klar, nach 3 mal 24 Stunden klar 
d) 15 Minuten später „ » ie trübe, nach 3 mal 24 Stunden trübe (u. subtilis) 
Hat zwischen c d sehr stark gewackelt. 


22. 1. V. 11. Kaninchen. 


a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden trübe, nach 3 mal 24 Stunden trübe 

b) 2 Minuten später. „ u. klar, nach 3 mal 24 Stunden klar 

c) 5 Minuten später. „ „ = klar, nach 3 mal 24 Stunden klar (nur Haut 
subtilis) 

d) 15 Minuten später „ er klar, nach 3 mal 24 Stunden klar. 


Um zu sehen, ob der Thymol-Zusatz, der durch das Einbringen der Hautstückchen 
in die Bouillon erfolgt, das Wachstum der Bakterien hindert, wurden von Versuch 17 Haut- 
stückchen 2 und 5 Minuten nach dem Thymol-Anstrich, von Versuch 18 15 Minuten nach 
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dem Anstrich entnommen, sofort in ein Bouillonröhrchen eingebracht und dieses Röhrchen 
mit einer Oese einer gemischten Bouillonkultur geimpft. Nach 24 Stunden sind sämtliche 
Röhrchen trübe. 

Ferner wurden von Kaninchen 13, 14, 6 und 7 Hautstückchen 2, 5 und 15 Minuten 
nach dem Thymol-Anstrich entnommen und in ein Bouillonröhrchen getan, welches kurz 
vorher mit einer Oese einer Mischbouillonkultur geimpft worden war. Nur das Bouillon- 
röhrchen, in welches ein 2 Minuten nach dem Thymol-Anstrich entnommenes Hautstück- 
chen von Kaninchen 13 eingebracht wurde, war mit 3 Oesen derselben Mischbouillonkultur 
geimpft worden. Das Resultat war, daß nach 24 Stunden sämtliche Bouillonröhrchen 
trübe waren. 


Daß der durch die Hautstückchen in die Bouillon gebrachte Thymol- 
zusatz nicht geeignet ist, das Bakterienwachstum zu hemmen, scheint aus 
den Versuchen 1 und 2 hervorzugehen. Trotzdem hier ein 10%iger Thy- 
molspiritus verwandt wurde, kam es bei sofortiger Entnahme der Haut 
nach dem Anstrich, also zu einer Zeit, wo die Wirkung des Thymolspiritus 
auf die Haut noch nicht eingetreten war, zu einer Auskeimung von Bak- 
terien. Da es sich aber nur um 2 Versuche handelt, möchte ich sie nicht 
für ganz beweiskräftig halten. 

Um dem Einwand zu begegnen, daß man auch bei Anwendung von 
Alkohol allein in derselben Weise beim Kaninchen ein günstiges Resultat 
in Bezug auf die Desinfektion der Haut erreichen könnte, habe ich mit 
60 %Ligem Alkohol folgende Versuche angestellt: 


23. 29. VI. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden stark trübe 
b) 2 Minuten später. „ 
c) 5 Minuten später. „ En 
d) 15 Minuten später „ , 


24. 29. VI. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden stark trübe 
b) 2 Minuten später. „ „ 
c) 5 Minuten später. „ , - er 2 
d) 15 Minuten später „ ,„ RR 


25. 29. VI. 11. Kaninchen. 
a) unbehandelt . . . nach 24 Stunden stark trübe 
b) 2 Minuten später. „ „ 
c) 5 Minuten später. „ „ 
d) 15 Minuten später „ ,„, > 


Wie zu erwarten, fielen alle diese Versuche in Bezug auf Desinfektions- 
kraft durchaus ungünstig aus. 

Die vorstehenden Versuche haben also ergeben, daß die einfache Be- 
streichung der Haut des Kaninchens mit 1/,%igem Thymol-Spiritus in Be- 
zug auf Keimdesinfektion der Haut ganz schlechte Resultate, die mit 15%- 
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igem unsichere, dagegen die von 1 %,igem ab gute Resultate liefert. Es 
geht ferner aus den Versuchen hervor, daB das Desinfiziens eine gewisse, 
wenn auch sehr kurze Zeit einwirken muß, nämlich etwa 1,—1 Minute, 
um zu wirken (siehe Versuch 1 und 2). Nach Ablauf von einer Minute ist 
konstant ein voller Erfolg zu verzeichnen. 

Vor einiger Zeit wurden Beobachtungen mitgeteilt, nach denen es nach 
Laparotomien, bei denen Jodtinktur-Desinfektion der Haut vorgenommen 
war, zu postoperativen Adhäsionsbeschwerden, Ileus usw. gekommen sein 
soll. Die Schuld wurde der Berührung der Darmserosa mit der Jodtinktur 
der Haut beigemessen. An sich könnte es ja nicht auffallend erscheinen, 
daß ein in so kurzer Zeit und so energisch wirkendes Desinfiziens eine Schä- 
digung der zarten Serosa herbeiführen und die Ursache zu Adhäsionsbildung 
und deren Folgezuständen geben könnte. Schon im Jahre 1908 hatte König 
vor der Berührung peritonealer Flächen mit Jodtinktur gewarnt und gewisse 
Schutzmaßregeln gefordert. Ich wollte nun sehen, wie sich der Thymol- 
Spiritus zur Adhäsionsbildung verhält, und habe vorläufig in dieser Richtung 
nur ein paar ganz grobe, den klinischen Verhältnissen nicht entsprechende 
Versuche angestellt, weil es mir zunächst nur darauf ankam, festzustellen, 
ob Thymolspiritus stärker adhäsionsbildend wirkt, als die bei uns verwendete 
12°,ige Jodtinktur. Ich machte daher Versuche in 2 Richtungen, 

l. injizierte ich Kaninchen in die geschlossene Bauchhöhle Jodtinktur bezw. 
Thymol-Spiritus, 

2. laparotomierte ich die Tiere nach Desinfektion der Bauchhaut mit Thy- 
mol-Spiritus bezw. Jodtinktur, eventrierte den gesamten Darm und schloß 
dann den Bauch wieder, bei einem Kaninchen ohne weitere Anwendung 
eines Desinfiziens, bei anderen nach Betupfen der Därme und des Me- 
senteriums mit Thymol-Spiritus und drittens nach Betupfen der Därme 
und des Mesenteriuns mit Jodtinktur. 


Versuche. 


26. 20. VI. 11. Kaninchen. Injektion von lecm 5°,igem Thymol-Spiritus durch 
Spritze in die geschlossene Bauchhöhle. Laparotomie am 3. VII. 11, also 4 Tage nach der 
Injektion, ergibt: keine Spur von Verklebungen, keine besonderen Veränderungen, keine 
Rötung usw. am Peritoneum. 


27. 29. VI. 11. Kaninchen. Injektion von 5 cem 5°5igem Thymol-Spiritus mit Spritze 
in die geschlossene Bauchhöhle. Laparotomie am 3. VII. 11, also 4 Tage nach der Injek- 
tion, ergibt: Verklebungen zweier Diekdarmschlingen miteinander und der vorderen Bauch- 
wand, offenbar um eine Durchstichstelle durch den Darm, die bei der Injektion passierte. 
An einer Stelle kleine Abscesse im Mesocolon. Der übrige Darm völlig frei, Peritoneum 
unverändert. 

28. 29. VI 11. Kaninchen. Injektion von 10 ccm 5°%igem Thymol-Spiritus mit 
Spritze in die geschlossene Bauchhöhle. 10 Minuten nach der Injektion Exitus. Obduk- 
tion: blutig gefärbte seröse Flüssigkeit in der Bauchhöhle. | 
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29. 4. VII. 11. Kaninchen. 0,0025 Morphium subkutan. Desinfektion der Bauchhaut 
mit5 %,igem Thymol-Spiritus, Injektion von 5 ccm 5%igem Thymol-Spiritus in die Bauch- 
höhle mit stumpfer Kanüle nach kleiner Hautmuskel-Ineision. 5. VII. 11, also ca. 24 Stun- 
den nach der Operation Exitus. Obduktion: keine Verklebungen, keine Rötung des Peri- 
toneums, etwas leicht rötlich-seröse Flüssigkeit im Bauch. 

30. 4. VII. 11. Hund. 0,04 Morphium subkutan. Desinfektion der Bauchhaut mit 
5°%,igem Thymol-Spiritus. Injektion von 3 ccm 5%igem Thymol-Spiritus in die Bauchhöhle 
nach kleiner Hautmuskelincision. Nach der Injektion schreit das Tier kurze Zeit. 7. VIL 11, 
also 3 Tage nach der Operation, Laparotomie: keine Rötung der Serosa, weder der parie- 
talen noch der visceralen. Nur an der Einstichstelle ganz geringe Rötung. Keinerlei Ver- 
klebungen der Därme untereinander. Im Bauch eine leicht vermehrte Menge klarer Flüssigkeit. 


31. 14. VII. 11. Hund. 0,04 Morphium subkutan. Hautdesinfektion mit 5%,igem 
Thymol-Spiritus. Nach kleinem Hautschnitt Injektion von 3 ccm 5%igem Thymol- 
Spiritus in die Bauchhöhle. Laparotemie nach 8—10 Tagen ergibt: keinerlei Adhäsio- 
nen, das große Netz vielleicht stärker injieiert als normal, kein Exsudat im Bauch. Vor- 
dere Bauchwand hie und da an der Innenseite punktförmig gerötet, wohl infolge der direk- 
ten Reizung durch das frisch injieierte Thymol. Der ganze Darm vollständig frei und 
ohne Adhäsionen, die Serosa glatt. 

32. 14. VII. 11. Hund. 0,04 Morphium subkutan. Hautdesinfektion mit 5°%%;igem 
Thymol-Spiritus. Nach kleinem Hautschnitt Injektion von 3 ccm 12%%iger Jodtinktur mit 
stumpfer Kanüle in die Bauchhöhle. Laparotomie nach 8—10 Tagen ergibt: die untere 
Hälfte des großen Netzes eingerollt, klumpig verdickt wie eitrig belegt, mit den Dünn- 
därmen breit, letztere unter sich und mit dem Mesenterium derb und flächenhaft verwach- 
sen, leichtes Exsudat im Bauch. 


33. 2. XI. 11. Hund. 0,04 Morphium subkutan. Hautdesinfektion mit 12%%iger Jod- 
tinktur. Kleiner Hautmuskelschnitt. Injektion von 3cem 12°%%5iger Jodtinktur mit stumpfer 
Kanüle in die Bauchhöhle. Laparotomie 4. XI. 11, also 2 Tage post op.: Sehr reich- 
liches, leicht gelbliches Exsudat. Keinerlei Verklebungen der Bauchorgane. Peritoneum 
spiegelnd, nur Periton. parietal. in nächster Umgebung der Injektionsstelle injiciert. 


34. 2. XI. 11. Hund. 0,04 Morphium subkutan. Derselbe Versuch wie bei 33 mit 
dem gleichen Resultat 2 Tage post op. Es wurden nur 2 cem 12°%5iger Jodtinktur injiciert. 


Nach diesen Versuchen zeigen sich also im Verlauf von 1—9 Tagen 
weder bei Kaninchen noch Hund nach Injektion von 1—5 ccm Thymol- 
Spiritus in die geschlossene Bauchhöhle Adhäsionen, dagegen findet sich 
einmal 8—10 Tage nach der Injektion von 3 ccm Jodtinktur das Netz 
eingerollt, eitrig belegt, die Dünndärme unter sich und mit dem Mesen- 
terium fest und flächenhaft verwachsen, während 2 Mal 2 Tage nach der 
Injektion von 3, bezw. 2 ccm Jodtinktur nur eine sehr starke Exsudation 
angetroffen wird, ohne jegliche Adhäsionen. 

Bei den folgenden Versuchen wurde der Bauch mit 5°,igem Thymol- 
Spiritus bestrichen. 


35. 4. VII. 11. Hund. 0,03 Morphium subkutan. Laparotomie, Eventration sämt- 
licher Därme ohne wesentlichen Schutz gegen die Bauchhaut. Reposition, Bauchnaht. Re- 
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laparotomie am 7. VII. 11, also 3 Tage nach der Operation, keinerlei Verwachsungen oder 
Verklebungen, keine Rötung der Serosa. 

36. 4. VII. 11. Hund. 0,03 Morphium subkutan. Laparotomie, Eventration sämt- 
licher Därme, Bestreichen aller Därme und des Mesenteriums mit einem mit 5°,igem 
Thymol-Spiritus getränkten Tupfer. Bei Berührung der Därme mit Thymol-Spiritus 
schreit das Tier, aber nur 1—2 Minuten. 7. VII. 11, also 3 Tage nach der Operation, Re- 
laparotomie: starke Injektion der Serosa parietalis und visceralis. Verklebungen der 
Därme untereinander, teilweise Aufrollung des Netzes, keine bemerkenswerte Exsudation. 

37. 14. VII. 11. Hund. 0,04 Morphium subkutan, Aethernarkose. Laparotomie, 
Eventration des gesamten Dünndarms und eines Teiles des Dieckdarmes. Betupfen sämt- 
licher Schlingen und des Mesenteriums mit einem mit 5%igem Thymol-Spiritus getränkten 
Tupfer. Bauchschluß. Relaparotomie: kein Exsudat, keine Rötung der parietalen Serosa, 
breite flächenhafte Verwachsungen der Dünndärme untereinander und mit dem Mesenterium. 


Bei dem folgenden Versuch wurde die Haut mit Jodtinktur desinfiziert. 

38. 14. VII. 11. Hund. 0,04 Morphium subkutan, Aethernarkose. Laparotomie, 
Eventrotion des gesamten Dünndarmes und eines Teiles des Dickdarmes. Betupfen sämt- 
licher Schlingen und des Mesenteriums mit einem mit 12%,iger Jodtinktur getränkten 
Tupfer. Bauchschluß. 15. VIL 11, also ca. 12 Stunden nach der Operation, Exitus. Obduk- 
tion: Fibri .auflagerungen und zahlreiche frische Verklebungen der Därme untereinander. 
Von Jodtinktur nichts zu sehen. Geringes Exsudat. 


Bei der Eventration und dem Betupfen von Darmschlingen mit dem 
Desinfiziens, ein Vorgehen, wie es so brüsk in praxi nie vorkommt, zeigten 
Thymol-Spiritus und Jodtinktur in gleicher Weise eine adhäsionsbildende 
Wirkung. Das Resultat dieser beiden letzten Versuchsanordnungen ist also 
folgendes: Besteht die Möglichkeit, daß der Alkohol verdunsten kann, so 
kommt es sowohl bei Jodtinktur wie auch bei Thymol-Spiritus zu starker 
Adhäsionsbildung von mit Serosa bekleideten Organen. Liegt die Möglich- 
keit zur Verdunstung des Alkohols nicht vor, wie bei der Injektion in die 
geschlossene Bauchhöhle, so kommt es beim Einbringen von 5%igem Thynol- 
Spiritus in Mengen von 1—5 ccm, in der Zeit bis zu 9 Tagen nach der 
Injektion, nicht zur Adhäsionsbildung, ebensowenig bei 3 com 120/iger 
Jodtinktur nach 2 Tagen. Dagegen trat einmal Adhäsionsbildung ein beim 
“inbringen von 3cem 12°,iger Jodtinktur nach 8—10 Tagen. Weitere 
Versuche habe ich in dieser Richtung noch nicht angestellt. Nach einer 
Eventration der Därme, wobei diese mit der mit 5% Thymol-Spiritus be- 
decekten Haut in innige Berührung kamen, trat keine Adhäsionsbildung ein. 

Trotzdem wird man jedenfalls gut daran tun, König’s für die Jodtink- 
turdesinfektion angeratene Vorsicht auch bei der Thymolspiritusdesinfektion 
zu üben und eine Berührung breiter Flächen der Haut mit Organen, welche 
mit Serosa bekleidet sind, möglichst vermeiden, wenn auch vielleicht der 
Schaden kein großer wäre, wenn man darauf nicht besonders achtete. Mit 
Sicherheit festzustellen, ob eine Adhäsionsbildung durch das Desinfiziens her- 
vorgerufen ist oder nicht, wird kaum jemals möglich sein; sehen wir doch auch 
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gelegentlich bei Anwendung der Heißwasser-Seifenwaschung der Haut post- 
operative Adhäsionen mit ihren Folgeerscheinungen auftreten, und kommen 
doch für die Adhäsionsbildung noch eine Reihe anderer Faktoren mit in Frage. 

Bevor ich nun auf die Resultate unseres abgekürzten Desinfektions- 
verfahrens eingehe, will ich ganz kurz unser Vorgehen schildern. 

Was zunächst den Konzentrationsgrad des Thymol-Spiritus anlangt, so 
sind wir, trotzdem die am Kaninchen vorgenommenen Experimente schon 
mit der 1°, Lösung (verwendet wird 60 %, Alkohol) gute und konstante 
Resultate ergeben haben, beim Menschen, um sicher zu sein, erheblich höher, 
nämlich zum 5 % Thymol-Spiritus gegangen und haben ihn bis heute bei- 
behalten. 

Stationär aufgenommene Kranke erhalten am Tag vor der Operation 
ein Vollbad, Notfälle, soweit tunlich, kurz vor der Operation. Erscheint 
ein Vollbad nicht am Platze, so wird der Patient gewaschen (mit Wasser 
und Seife), wo auch dieses im Bereich des Operationsterrains untunlich er- 
scheint, zum Beispiel bei frischen Verletzungen, komplizierten Frakturen, 
unterbleibt es. Etwa zu der Zeit, zu welcher der Operateur mit seiner Vor- 
bereitung zu der Operation beginnt, d. i. 8—10 Minuten vor Anfang der 
Operation, erfolgt der erste Anstrich mit einem mit 5 %Gigem Thymol- Spiri- 
tus getränkten Tupfer 3—5 Minuten vor Beginn der Operation der zweite. 
Sollte die Haut bei Beginn der Operation noch nicht ganz trocken sein, so 
wird der Ueberschuß mit einem trockenen Tupfer abgetupft. Nach Be- 
endigung der Operation, bevor die Wunde mit dem definitiven Verband 
gedeckt wird, erfolgt die Toilette des Operationsfeldes, die in der Weise vor- 
genommen wird, daß mit einem mit steriler Kochsalzlösung getränktem Tupfer 
das Blut entfernt wird. Dabei fürchten wir uns bei geschlossener Wunde 
nicht davor, an die Nahtlinie heran, sogar über sie hinweg zu gehen. Bei 
tamponierten Wunden allerdings vermeiden wir ein Einfließen der Koch- 
salzlösung in die Wunde. Die Haut wird dann sofort trocken getupft und 
nun bei primärem oder teilweisem Nahtverschluß die Nahtlinie mit 5 9,igem 
Thymol-Spiritus betupft, der Thymol-Spiritus sofort aber wieder abgetrock- 
net. Darauf wird der Verband aufgelegt. Bei frischen Verletzungen, kom- 
plizierten Frakturen usw. wird, wie es früher bei Anwendung der Jodtinktur 
geschah, die umgebende Haut einfach mit Thymol-Spiritus 1—2 mal bestrichen. 

Ich möchte ausdrücklich noch einmal hervorheben, daß wir uns nie 
vor der Befeuchtung der Haut mit Wasser besonders scheuen, vor der ja 
bei der Jodtinktur besonders gewarnt wird. Wir baden also auch die Pa- 
tienten noch kurz vor der Operation, wenn nötig, und haben davon noch 
niemals Nachteile gesehen. So kam zum Beispiel kürzlich ein Patient mit 
je einer Hammerzehe an jedem Fuß, der eben ein protrahiertes Fußbad 
erhalten hatte, mit ganz gequollener Haut auf den Operationstisch. Nach 
2 maligem Thymol-Anstrich wurde unter Lokalanäst hesie die Exartikulation 
beider Zehen vorgenommen. Die primär verschlossenen Wunden heilten 
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vollständig tadellos, die Fäden waren ganz trocken. 

Nach Bestreichung der Haut mit Thymol-Spiritus kommt es gewöhn- 
lich zu einer leichteren oder stärkeren Hyperämie der Haut, nur selten sieht 
man gar keine Reaktion eintreten. Der Patient empfindet das Aufbringen 
des Thymol-Spiritus entweder mit Wärmegefühl oder mit mehr oder we- 
niger Brennen, welches gewöhnlich nach 1—3 Minuten verschwindet. Am 
Damm und Scrotum sind die Reizerscheinungen bisweilen stärker, wie man 
das ja auch bei einfacher Bestreichung mit Alkohol sieht. 

Es ist darauf zu achten, daß, ebenso wie bei Anwendung der Jodtinktur, 
der Thymol-Spiritus in Flaschen mit eingeschliffenem Glasstöpsel aufbe- 
wahrt und die Flasche nur zur Desinfektion geöffnet wird, sonst kommt es 
durch Verdunstung des Alkohols zu einer höheren Konzentration, die Rei- 
zung der Haut zur Folge haben könnte. In kleinen Hautgruben, Nabel, 
Inguinalbeuge usw. soll kein Thymol-Ueberschuß stehen bleiben. Eine Ueber- 
schwemmung des ÖOperationsfeldes mit dem Desinfiziens ist unangebracht, 
weil überflüssig. Der zum Bestreichen verwendete Tupfer soll reichlich 
getränkt sein, braucht aber nicht zu triefen. Zu einem Zuviel wird man bei 
der Farblosigkeit des Desinfiziens sehr leicht verleitet, wie ich aus Erfah- 
rung an unserer Klinik weiß, als die neue Desinfektionsmethode eingeführt 
wurde. Der Verbrauch an Thymol-Spiritus war zuerst ein sehr großer, weil 
die Aerzte an die Braunfärbung des Operationsfeldes gewöhnt und von der 
Desinfektion erst überzeugt waren, wenn die Haut ordentlich naß war. Wie 
ich aus einer Reihe von Fällen weiß, genügt im allgemeinen der 1 malige 
Anstrich des Operationsfeldes mit Thymol-Spiritus, besonders in Gegenden, 
die erfahrungsgemäß sehr geringer Desinfektion bedürfen, wie Kopf, Ge- 
sicht, Hals und Damm. Hier empfehle ich direkt nur den lmaligen An- 
strich. An den übrigen Stellen des Körpers haben wir im allgemeinen, um 
ganz sicher zu gehen, den 2 maligen Anstrich geübt. 

Geht man in der geschilderten Weise bei der Vorbereitung des Ope- 
rationsfeldes vor, so erlebt man weder stärkere Reizung der Haut, noch 
speziell Ekzeme. Nur wenn in ungeschickter Weise zu viel von dem Des- 
infiziens verwendet wurde, dann kam es in ganz seltenen Fällen zu einer 
Exfoliation der oberflächlichen Hautschichten nach einigen Tagen. Im all- 
gemeinen wird jedoch — und das ist ein großer Vorzug dieser Desinfek- 
tionsmethode die Haut nicht verändert, sondern sie sieht so aus, als ob 
sie nur mit Wasser und Seife schonlich gewaschen wäre. Ganz auffallend 
war das in vielen Fällen, wo die Haut gegen Reize sonst sehr empfindlich 
war, z. B. gegen das bei uns verwendete außerordentlich milde und gewöhn- 
lich zu keinen Reizungen führende Heftpflaster (Bonnaplast). Auch junge 
Individuen mit äußerst zarter Haut, Kinder, junge Mädchen, zeigen keine 
unangenehme Reaktion, und Leute, die eine Indiosynkrasie gegen das Mittel 
hätten, sind mir bisher nicht begegnet. 

Die Wundresultate sind sehr gute und zeigen keinerlei Verschlechterung 
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gegenüber denjenigen anderer Desinfektionsverfahren. Die Nähte sind trok- 
ken, wenn die Naht ohne wesentliche Spannung erfolgen kann, die Stich- 
kanäle höchstens mit einem kleinen rosaroten Hof umgeben, wie man das 
bei Sublimatseide, überhaupt bei Anwendung eines Desinfiziens, gewöhnlich 
sieht. Derartig feine Reaktionen entgehen natürlich bei der Jodtinktur- 
desinfektion, wo die Haut dunkel gefärbt ist, und schwache, ja selbst stär- 
kere Rötung der Wunde selbst natürlich auch. Von denjenigen, welche die 
Jodtinkturdesinfektion üben, wird vielfach empfohlen, später beim Ver- 
bandwechsel die Nahtlinie oder die sie umgebende Haut mehrfach mit Jod- 
tinktur zu bestreichen. Wir halten das bei unserem Desinfektionsverfahren 
im allgemeinen für überflüssig und nur dann für angebracht, wenn durch 
einen in der Nähe der Wunde gelegenen Eiterherd oder eine secernierende 
Fistel eine Gefährdung der Stichkanäle erfolgen kann. Als Regel gilt, daß 
bei primärem Wundverschluß außer dem Thymolanstrich der Nahtlinie 
bei Beendigung der Operation, von dem ich oben gesprochen habe, ein wei- 
terer Anstrich nicht erfolgt. 

Nach dem geschilderten Verfahren sind seit dem 10. IV. 11 sämtliche 
650 Operationen (bis auf 3 oder 4) in der Klinik ohne Auswahl vorge- 
nommen worden, Bauch-, Gelenk-, Schädel-, Struma-, Thorax-Operationen 
usw., alle mit bestem Erfolg quoad Wundheilung. Jedenfalls können wir 
keinen Fall aufzählen, bei dem ein Mangel in der Wundheilung einem 
Fehler in der Asepsis zuzuschreiben wäre. Was nun den Schutz von mit 
Serosa bekleideten Organen gegen die Berührung mit Thymol-Spiritus an- 
belangt, so gehen wir in der Weise vor, daß kurz vor der Eröffnung des 
Peritoneums bezw. Thorax zwei sterile Tücher bis dicht an die Schnitt- 
linie gelegt werden. 

Wir glauben berechtigt zu sein, das neue Desinfektionsverfahren, wel- 
ches nach dem Tierexperiment und den klinischen Erfahrungen, die schließ- 
lich einzig und allein den Ausschlag geben dürfen, durchaus zuverlässig zu 
sein scheint, unbedingt empfehlen zu können. Es ist den bisherigen Des- 
infektionsverfahren ebenbürtig, dem ‚Jodtinkturverfahren meiner Ansicht 
nach überlegen, weil es wohl seine Vorzüge besitzt, aber nicht seine Mängel. 


Nachschrift. 


Wie wir aus einer brieflichen Mitteilung erfahren, hat Herr Dr. Becker 
(Hildesheim) auf unsere Publikation im Zentralblatt für Chirurgie hin die 
Desinfektion mit Thymol-Spiritus eingeführt. Da er mit unserer Desin- 
fektionsmethode außerordentlich zufrieden ist, so wird bei ihm Jodtinktur 
überhaupt nicht mehr verwendet. 
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Ueber die Diagnose der schweren tuberkulösen Affektionen der 
Nieren und Harnwege. 


Von 


Dr. B. Cholzoff, 


Leiter der urolugischen Abteilung. 


Die cystoskopische Untersuchung bedeutet ein wichtiges Moment bei 
Feststellung einer Nierentuberkulose oder überhaupt einer tuberkulösen Er- 
krankung der Harnwege. Noch größere Bedeutung gebührt der Ureteren- 
Katheterisation. Vermittels dieser sind wir imstande, den Harn einer jeden 
Niere gesondert aufzufangen und zu untersuchen. Auf Grund der einzelnen 
Untersuchungsbefunde hin können wir dann genau bestimmen, welche Niere 
krank ist und in welchem Zustande sich die andere, gesunde Niere befindet. 

Es gibt aber Fälle, wo die Cystoskopie und die Ureteren-Katheterisation 
nicht ausführbar sind. Tuberkulöse Strikturen der Harnröhre, sowie unge- 
nügender Rauminhalt der Blase, machen eine eystoskopische Untersuchung 
der Blase unmöglich; ferner sind die Ureterenmündungen bei ödematöser 
Mucosa, ebenso inmitten tuberkulöser Ulcerationen nicht immer zu sehen, 
auch können die Ureteren schon in ihrem peripheren Teil Strikturen auf- 
weisen — alles Momente, die einen Ureterenkatheterismus ausschließen. 

\Wenn wir unter solchen Umständen auf Grund des Allgemeinzustandes 
und der Harnuntersuchung trotzdem in der Lage sind, eine Tuberkulose 
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der Harnwege zu konstatieren, so wissen wir doch nie genau, welche von den 
beiden Nieren die erkrankte ist. Solche Fälle pflegten unter die inoperablen 
zu gehören, und die Kranken erlagen, sich selbst überlassen, der Gene- 
ralisation der Tuberkulose. 

Mit einem solchen Stand der Dinge konnten sich die Chirurgen natür- 
lich nicht zufrieden geben. Und wir sehen daher, dank den Fortschritten 
der Nierenchirurgie, immer wieder Versuche auftauchen, den Zustand einer 
jeden Niere auch ohne Ureterenkatheterismus zu bestimmen. 


l. Die Bedeutung der Separatoren. 


Zuerst sei darauf hingewiesen, daß einige Autoren den Separatoren eine 
außerordentliche Bedeutung beimessen. Ohne auf ihre Bedeutung im all- 
gemeinen näher einzugehen, scheint es mir, daß gerade in den Fällen von 
weit vorgeschrittener Harnblasentuberkulose, wo eine cystoskopische Unter- 
suchung infolge der großen Ueberempfindlichkiet der Blase und ihres ge- 
ringen Rauninhaltes wegen unmöglich ist, die Anwendung der Separatoren 
zwecklos sein wird. Abgesehen davon, daß das Einführen des Separators 
in solchen Fällen äußerst schmerzhaft sein würde, wird auch das Resultat 
der Untersuchung ein ungenaues sein, da sich die Blase stark kontrahieren 
wird, wodurch der Harn beider Blasenhälften sich unbedingt vermischt. 
Da, wo die Einführung eines Separators ausführbar, ist auch meistens kein 
Grund vorhanden, die bedeutend genaueren Untersuchungsmethoden, wie 
die Cystoskopie und den Ureterenkatheterismus zu umgehen. Und doch 
wird es immer Fälle geben, wo nur der Separator als Untersuchungsmethode 
in Betracht kommt. 

Die Indikationen seiner Anwendung sind kurz folgende: Die Unmög- 
lichkeit einer cystoskopischen Untersuchung infolge ungenügenden Raum- 
inhaltes der Blase, das Nichtsichten der Ureteren und endlich pathologi- 
sche Strikturen oder physiologische Krümmungen der Ureteren. Dabei sei 
bemerkt, daß die mittels eines Separators gewonnenen Befunde nur dann 
eine Bedeutung haben können, wenn die gesondert gewonnenen Harne sich 
wesentlich voneinander unterscheiden; denn die, bei weit vorgeschrittener 
Harnblasenerkrankung, mit Hilfe des Separators gewonnenen Harne werden 
sowohl makro- wie mikroskopisch identisch sein: der eine wie der andere 
enthalten dann Eiter, Blut, Tuberkelbacillen, bisweilen auch Eiweiß. In 
solchen Fällen können wir auf die Lokalisation der Tuberkulose einzig nach 
der Harnmenge, ihrem spezifischen Gewicht, nach der Menge des enthal- 
tenen Eiweißes, hauptsächlich aber nach den Ergebnissen der Funktions- 
fähigkeit der Nieren schließen. 

Ich hatte mehrmals Gelegenheit den Separator nach Luys zu dia- 
gnostischen Zwecken bei Tuberkulose der Harnwege anzuwenden. In eini- 
gen Fällen ergab die Untersuchung der gesondert aufgefangenen Harne 
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derartig unbestimmte Anhaltspunkte, daß man auf sie gestützt keinerlei 
Schlüsse ziehen konnte. Dabei sei bemerkt, daß in einigen von diesen Fällen 
die unpräzisen Untersuchungsbefunde, die auf Erkrankung beider Nieren 
hinwiesen, ihre Bestätigung entweder auf dem Sektionstisch oder beim 
Katheterismus eines oder beider Ureteren (nach Eröffnung der Blase) fanden. 
In einem meiner Fälle war der Unterschied im Untersuchungsbefunde des 
gesondert aufgefangenen Harnes ein so großer, daß ich eine Nephrektomie 
ausführte; der Ausgang der Operation bestätigte die Richtigkeit des Unter- 
suchungsbefundes. 


A. R., 22 Jahre alt, wurde am 11. II. 09 in die Frauenstation des Obuchow-Hospitals 
aufgenommen !). Seit 4 Jahren besteht häufiger, schmerzhafter Harndrang und Schmerz- 
haftigkeit der l. Regio lumbalis, seit 2 Jahren Fistelbildung daselbst. 

Gut gebaut, schlecht ernährt, anämisch. Brust und Bauchorgane ohne Besonderheiten. 
Die ganze |. Regio lumbalis ist stark vorgewölbt, ist mit Narbengewebe bedeckt und weist 
2 eiternde Fisteln auf. Die Palpation der Regio lumbalis und unterm Rippenbogen ist mäßig 
schmerzhaft. Nieren nicht palpabel. Harn — zitronengelb, ziemlich trübe — sauer. Tages- 
inenge H00—700 ecem. Spezif. Gew. 1010—1012, 2°%/,, Albumen nach Esbach. Im Han- 
sediment viele Eiterkörperchen, Streptokokken und in geringer Zahl Tuberkelbaeillen. 
Rauminhalt der Blase = 30 cem. Trotz mehrfacher Spülungen der Blase mit Lapislösungen 
gelingt es nicht, ihren Rauminhalt zu vergrößern. Daher mußte von der eystoskopischen 
Untersuchung und dem Ureterenkatheterismus Abstand genommen werden. Daher ent- 
schloß ich mich, den Harn gesondert mittels des Luys’schen Separators zu gewinnen, 
was am 24. II. 09 ausgeführt wurde. Nach Einstellung des Separators wurde subkutan 
0,01 Phloridzin und nach einer Weile 20 eem einer 0,4% Indigokarminlösung injieiert. Aus 
der l. Blasenhälfte fließt langsam, tropfenweise blutiger Harn, aus der rechten dagegen nicht 
blutig gefärbter und zwar periodisch häufiger tropfenweise in 3 mal größerer Menge als aus 
der anderen Niere. Die übrigen Harnbefunde zeigt untenstehende Tabelle. 








Urin Eiweiß Zucker Färbung Sediment 
re uns | Ä Br A :z u Zr en 
R. Niere 5%0 1.89% - nach 10 Minuten 1. Eine Menge Schleim 
1 Stunde | erste Sichtung 2. Leukoevten bis zu 10 Stück ım 
nach der der Färbung. nach Gesichtsfeld 
_  Phloridzin- 20 Min. deutliche 3. Rote Blutkörperchen bis zu 15 
_  injektion Verfärbung Stück im Gesichtsfeld 
4. Oxalate 
L. Niere | 1590 | (reringe Spu- | Färbung wird wäh- : Nur rote Blutkörperchen im Ge- 





ren rend 113 Stunden |  sichtsfeld. 


| | nicht beobachtet 
| Ä | 
Die Prüfungen auf die Funktionsfähigkeit der Nieren mittels der Indigokarmin- und 
Phloridzin-Injektion zeigte deutlich die völlige Untauglichkeit der l. Niere und die vollkom- 
men gesunde r. Niere. Ein wenig bedenklich erschien bloß die bedeutende Eiweißmenge 
im Harn der ]. Niere (toxische Albiminurie?) Der Zweifel, ob eine Operation, die unter sol- 


1) Die Kranke operierte ich in der chirurgischen Station des Obuchow-Frauen- 
hospitals mit gütiger Erlaubnis des Chef-Chirurgen J. Grekoff. 
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chen Umständen doch recht gefährlich schien, gerechtfertigt sei oder nicht, wurde durch 
den strikten Wunsch der Kranken selbst beseitigt. 

Operation am 2. III. 09 unter Chloroforninarkose. Gewöhnlicher Schrägschnitt in der 
l. Regio Jumbalis. Die Operation war ziemlich schwierig. Das feste Narbengewebe, das in 
sklerosiertes pararenales Zellgewebe überging und mit dem Peritoneum und dem Colon des- 
cendens verwachsen war, mußte durchschnitten werden. Beim Lösen des Peritoneum und 
des Colon descendens mußte das Peritoneum in größerer Ausdehnung eröffnet werden, wo- 
bei sogar das Colon geringfügig verletzt wurde. Letztere Wunde wird mit Lembert- 
schen Nähten verschlossen. Einführung eines Tampons in die Bauchhöhle. Inmitten des 
sklerosierten Gewebes konnte nur mit großer Mühe die sehr verkleinerte und stark ver- 
änderte Niere aufgefunden werden. Letztere wurde intrakapsulär hervorgezogen und der 
Stiel abgebunden. Das sklerosierte Gewebe wurde nach Möglichkeit entfernt. Die Haut- 
wunde wurde teilweise geschlossen und die Wunde tamponiert. 

Die Niere war bedeutend verkleinert, 6,5 em lang, 4 em breit und wies fast vollständige 
käsige Degeneration auf (Atrophia renis tuberculosa). 

Postoperativer Verlauf ohne Besonderheiten. Nach der Operation fühlte sich die Kranke 
ziemlich schwach, begann sich aber schon vom dritten Tage an bemerklich zu erholen. Am 
ersten Tag nach der Operation erbrach die Kranke mehrmals. Peritonealreizung und Chloro- 
formnarkose. In den ersten 24 Stunden post oper. 600 ccm Harn, in den zweiten 550, in den 
dritten 800. Im weiteren Verlauf schwankte die tägliche Harnmenge zwischen 1000 und 
1900 eem bei einem spezif. Gew. von 1010—1015 und einem Eiweißgehalt nach Esbach 
von 34—11,%/ 9: Die Wunde füllte sich ziemlich schnell mit Granulationsgewebe aus. — 
25. III 09. Die Kranke verlies gut erholt das Krankenhaus. Die Wundhöhle hatte sich 
vollständig ausgefüllt und die äußere Wunde fast geschlossen. Der häufige Harndrang war 
unbeeinflußt geblieben, jedoch war das Urinieren nicht so schmerzhaft wie vor der Öpera- 
tion. — Die Kranke stellte sich von Zeit zu Zeit im Verlaufe eines Halbjahres zur Unter- 
suchung vor. Die Wunde hatte sich etwa einen Monat nach Verlassen des Krankenhauses 
geschlossen. Der Harndrang war seltener geworden, doch längst nicht normal, dafür ging 
das Urinieren aber schmerzlos vonstatten. Der Rauminbalt der Blase (50—60 eem) war 
für eine eystoskopische Untersuchung immer noch nicht ausreichend. 


2. Ureterenkatheterismus nach Eröffnung der 
Blase. 


Die schon im Jahre 1883 von Iversen!) vorgeschlagene Einfüh- 
rung von Ureterenkathetern von seiten der suprasymphysär eröffneten Blase 
aus, erscheint durchaus nachahmenswert. Leider ist das Einführen der 
Ureterenkatheter auf diese Weise nicht immer möglich. Rovsing?) hatte 
von 13 Malen nur 7 mal Erfolg. Ich habe diese Methode 12 mal angewandt: 
in 6 Fällen gelang es mir beide Ureteren zu katheterisieren, in 5 Fällen nur 
den einen, und in einem Falle war der Ureterenkatheter nur 2—3 cm in den 
linken Ureter einführbar, wobei dieser derart erweitert war, daß in ihn ein 


1) H. Schloffer, Erfahrungen über Nieren und Blasentuberkulose. Bruns’ 
Beiträge. 1910. Bd. 67. 8. 652. 
2) Traite chirurgical d’urologie. Paris 1910. p. 107. 
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gewöhnlicher Metallkatheter bequem hereinpaßte, während die Mündung 
des rechten Ureters nicht aufzufinden war. 

Diese Mißerfolge beruhen hauptsächlich, abgesehen von den Fällen, 
wo ausgedehnte Ulcerationen der Blasenwandung das Auffinden der Ure- 
terenmündungen unmöglich machen, darauf, daß der Katheter beim Ein- 
führen durch die suprasymphysär eröffnete Blase zum Ureter fast per- 
pendikulär steht. Daher stößt er nach Einführung in die Ureterenmündung 
an die hintere Wand des Ureters, hauptsächlich, wenn sein intramuraler 
Teil einen mehr oder weniger großen Winkel bildet. In Anbetracht dessen 
verdient der Vorschlag von Legueu, den Katheter in den Ureter nicht 
durch die suprasymphysär eröffnete Blase, sondern durch die Harnröhre 
einzuführen, Beachtung, wobei man ihn nur mit einer Pincette von oben 
zu richten braucht !). Auf diese Weise nimmt der Katheter zum Ureter 
eine fast parallele und sogar vorteilhaftere Lage ein, als beim Katheteri- 
sieren der Ureteren mit Hilfe des Cystoskops. In 9 von meinen Fällen bin 
ich gerade in dieser Weise vorgegangen, und das Einführen des Kathetera 
in den Ureter gelang jedesmal leicht, natürlich nur dann, wenn die Ure- 
terenmündung auffindbar und keine Striktur vorlag. 

Diese Methode sollte man als die Methode der Wahl hinstellen, mit 
ihr beginnen und nur bei einem Mißerfolg den Zustand der Nieren nach 
einer der unten angegebenen Methoden untersuchen. Wenn es den Kathe- 
ter auch nur in einen Ureter einzuführen gelingt, so erhält man, nach Ein- 
führung eines Drainrohres in die eröffnete Blase und nach Vernähung der- 
selben, gesonderten Harn; ist diese Methode auch nicht ganz genau, so ge- 
nügt sie doch in praxi vollauf. Die Eröffnung der Blase ist kein schwerer 
Eingriff und hat neben der diagnostischen Bedeutung auch praktischen 
Wert. Obgleich meistens, wie allgemein bekannt, die tuberkulösen Ver- 
änderungen in der Blase nach Entfernung der tuberkulösen Niere von selbst 
oder durch lokale Behandlung ausheilen, so ist dieses doch nicht immer 
der Fall. Letzteres beobachtete ich an einer meiner Patientinnen, der ich 
die kranke Niere vor ungefähr 2 Jahren entfernte. Der Harndrang blieb 
ebenso häufig und der Rauminhalt der Blase fast ebenso gering, wie vor der 
Operation. Augenscheinlich heilen die tuberkulösen Ulcerationen der Blase 
bei offener Behandlung schneller aus. 

Da das Auffinden der Ureterenmündungen in der eröffneten Blase 
und die Ureterenkatheterisation auf diesem Wege eine ziemlich langwierige 
Sache ist, so muß dieser Eingriff entweder unter Lumbalanästhesie oder 


+ 


unter allgemeiner Narkose ausgeführt werden. Infolge der nachteiligen Wir- 


l) Legueu führt durch die Harnröhre einen Mercier’schen Katheter Nr. 22 
in die Blase ein, schneidet das Ende ab und führt durch ihn die Ureterenkatheter 
ein. Ich brauche zu diesem Zwecke die geraden Röhren des Uretroskops, durch die es 


leichter ist die Ureterenkatheter einzufuhren. 
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kung der Anaesthetica, besonders des Chloroforms und des Aethers, auf 
die Funktion des Nierenparenchyms, prüfe ich die Nieren auf ihre Funk- 
tion hin nicht gleich nach der Operation, sondern lasse die Katheter in den 
Ureteren verbleiben und mache die funktionellen Proben erst 6—7 Stunden 
nach der Operation. 


3. Freilegung der Niere auf lumbalem Wege 
(nach Rovsing-Küster). 


Im Jahre 1904 schlug Küster!), ein Jahr darauf Rovsing?) 
vor, durch einen 2seitigen Lumbalschnitt die Nieren zwecks Besichtigung 
und Palpation freizulegen ?). Küster wandte diese Methode 10 mal an, 
Rovsing 2lmal, Oppel*) 1mal, Schloffer 5mal. Einige Au- 
toren Baum°), Luxardo®) Rafin’?’) sprechen sich für diese Me- 
thode aus, obgleich sie nicht Gelegenheit hatten, sie in praxi anzuwenden. 

In der Literatur finden sich auch Stimmen gegen diese Methode [Kap s- 
ammer?°), Casper?°)]. Mir scheint letztere Meinung nicht zutreffend. 
Keiner behauptet ja, daß man durch direkte Besichtigung und Palpation 
einer Niere eine Tuberkulose ausschließen könne: befindet sich ein oder 
mehrere Tuberkelknötchen, ohne an die Oberfläche zu treten, im Nieren- 
parenchym, so kann die Tuberkulose undiagnostiziert bleiben. Ja, man 
kann sogar nephrotomieren und nichts Anormales finden, das zwecks mikro- 
skopischer Untersuchung ausgeschnittene Stück kann vollständig normales 
Nierengewebe aufweisen — und trotzdem liegt eine Tuberkulose vor (der 
von Casper operierte Fall). Man kann eine Niere in 20 Stücke schnei- 
den, sie makro- und mikroskopisch untersuchen, und nur zufällig einen 
miliaren Tuberkel finden (der Sektionsfall Davidsohn) !P). 

Vor vielen Jahren, als der Ureterenkatheterismus eben aufkam, hatte 
ich Gelegenheit, eine Nephropexie der rechten beweglichen Niere auszu- 
führen. Der Harn war vollkommen normal. Es war keinerlei Grund vorhan- 
den, eine Nierenaffektion anzunehmen. Leider schnitten die durch die Kapsel 
und das Nierenparenchym (nach Kocher und Guyon) gelegten Nähte 
durch. Dessenungeachtet konnte weder an der Nierenoberfläche noch in den 
Nahtrissen irgend etwas Anormales nachgewiesen werden. Die Konsistenz 





1) 33. Chirurgischer Kongreß 1904. 

2) Arch. für klin. Chir. Bd. 49. — Zeitschr. für Urol. 1909 S. 315. 

3) Im Jahre 1894 schlug Rovsing diese Methode zu diagnostischen Zwecken 
bei Nierentumoren vor. (Arch. für klin. Chir. Bd. 49). 

4) Russki Wratsch 1907 S. 1590. 

5) Münch. med. W. 1909 S. 1713. 

6) Ref. in der Zeitschr. für Urol. 1908 S. 82. 

7) Ebenda 8. 956. 

8) Nierendiagnostik und Nierenchirurszie. II. Teil, S. 30. 

9) D. med. W. 1908 S. 1337. 

10) Kapsamner (|. c.). 
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der Niere war normal. Nach einem halben Jahre konnte mit Sicherheit eine 
Tuberkulose der rechten Niere konstatiert werden. Solche Fälle liegen, wie 
es mir scheint, überhaupt außer dem Bereich einer diagnostischen Mög- 
lichkeit, gleichgültig, welche Methode wir anwenden. 

Die Rovsing-Küster’sche Methode kommt nur bei noch nicht 
weit vorgeschrittener, aber schon mittels Ureterenkatheterismus_ feststell- 
barer Tuberkulose in Betracht. Von diesem Gesichtspunkt aus kann die 
Rovsing-Küster’sche Methode mit der gesonderten Harnunter- 
suchung wohl kaum auf eine Stufe gestellt werden. Es ist nicht von der 
Hand zu weisen, daß eine nur wenig fortgeschrittene Nierentuberkulose, 
falls die tuberkulösen Knötchen nicht gerade nach der Nierenoberfläche 
liegen, weder bei der Inspektion noch bei der Palpation des Organs dia- 
gnostiziert werden kann. Wenn jedoch bei der Inspektion und Palpation 
die Niere normal erscheint, so können wir sicher sein, daß, wenn die Niere 
auch affiziert ist, diese Affektion gering ist. Bei sicherer Erkrankung der 
anderen Niere haben wir das Recht, sie zu entfernen, in der Hoffnung, daß 
die restierende normal funktionieren wird. Es ist im Auge zu behalten, daß 
die Rovsing-Küster’sche Methode nur als ultimum refugium zu 
betrachten ist, wenn die anderen, genaueren diagnostischen Untersuchungs- 
methoden nicht anwendbar sind. Will man diese Methode durchaus mit 
einer anderen vergleichen, so nur mit einer der weiter unten angeführten 
und unter gleichen Bedingungen indicierten. Nach Freilegung der Niere ist 
nicht nur ihr Parenchym, sondern auch das Becken und der obere Teil des 
Ureter zu untersuchen. Ist ein Teil der Nierenoberfläche suspekt, so ist 
eine teilweise Dekapsulation indiciert. 

Ich hatte Gelegenheit, bei einem schr schweren Falle de Rovsing- 
Küster’sche Methode anzuwenden. Wie aus der Krankengeschichte er- 
sichtlich, war eben nur diese Methode indiciert. 


A. A., 20 Jahre alt, Telegrapbist, trat ins Krankenhaus am 13. X. 09 ein, geschlechtlich 
hatte er noch nieht verkehrt und keine Gonorrhoe gehabt. Vor ungefähr 7 Jahren stellte 
sich häufiger und schmerzhafter Harndrang ein und der Harn wurde trübe. Vor 3 Jahren 
lag der Kranke dieser Beschwerden wegen im Obuchow-Hospital. Nach 2 Monaten trat 
er wieder wegen Versehlimmerung seiner Beschwerden und wegen eines Perinealabscesses 
ins Hospital ein. Nach Eröffnung des Abscesses bildete sich eine Fistel. Bald darauf bekam 
er einen AbsceB am Serotium, nach dessen Eröffnung ebenfalls eine Fistel zurückblieb. Dem 
Kranken wurde ein Landaufenthalt angeraten, worauf er das Hospital verließ. Vor unge- 
fähr 115 Jahren trat er wiederum mit denselben Beschwerden und mit Fisteln am Serotum 
und Perineum ins llospital ein. Während seines ganzen Aufenthaltes im Hospital gelang 
es keinmal irgend welche Instrumente durch die Harnröhre einzuführen und einer der Ver- 
suche rief sogar ein heftiges Harnfieber mit Bewußtlosigkeit im Verlaufe von 24 Stunden 
hervor. Da ich annahm, daß sämtliche Organe des uropoetischen Systems krank seien, so 
entlies ich den Kranken im Januar 19809. Wegen fortgesetzter Verschlechterung seiner 
Leiden trat der Kranke am 13. X. 09 wieder ins Hospital ein. 

Graci gebaut. schlecht ernährt, gering anämisch,. Ueber den Lungenspitzen rauhes 
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Atnıen. Nieren nicht palpabel. Palpation der Nierengegenden leicht schmerzhaft. Die 
r. Epididymis verdickt und hart. Am Serotum und Perineum befindet sich je eine Fistel, 
aus denen Harn und Eiter fließen. Per reetum lassen sich weder Prostata noch Samenbläs- 
chen als solche palpieren, sondern man fühlt an ihrer Stelle ein unebenes, höckriges und 
hartes Infiltrat ohne deutliche Grenzen. Die Harnröhre ist für Instrumente undurchgängig. 
Der Harn ist trübe, mit Flocken, alkalisch, spezif. Gew. 1012 und enthält Eiweiß nach Es- 
bach 1—-11,.%9. Da ein Teil des Hames durch die Fisteln fließt, ist es unmöglich, die 
tägliche Menge genau zu bestimmea. Das mehrfache Untersuchen des Harnes auf Tuberkel- 
bacıllen führte stets zu negativen Resultaten. Urinieren mit Schmerzen verbunden, häufi- 
ger Harndrang: tags jede 12 Stunde, nachts jede 1—2 Stunden. Fieber. 

Da keine Tuberkelbacillen zu finden waren, ferner, da infolge der Undurchgängigkeit 
der Harnröhre das Blaseninnere nicht besichtigt werden konnte, war es schwer, mit Be- 
stimmtheit eine Tuberkulose der Harnwege zu diagnostizieren. Die Wahrscheinlichkeit 
einer Tuberkulose konnte aber auf Grund folgender Betrachtungen angenommen werden: 
Nichtvorhandensein einer Gonorrhoe in der Anamnese, die Erkrankung der r. Epididymis, 
die kollossale Cystitis, das Fieber etc. etc. 

Im Verlaufe der letzten 3 Jahre verschlechterte sich der Zustand des Kranken merk- 
lich: er magerte ansehnlich ab, sein Appetit wurde schlecht und er verfiel allgemein. Der 
häufige und schmerzhafte Harndrang wurde derart quälend, daß der Kranke immer wie- 
der darum nachsuchte, ihn auf irgend eine Art von seinen Leiden zu befreien. Nach einigem 
Schwanken entschloß ich mich die Blase zu cröffnen, was zum mindesten eine gewisse Er- 
leichterung zur Folge haben mußte. 

Am 7. I. 10 operierte ich ihn. Rückenmarksanästhesie (2 cem einer 4%, Tropocoeain- 
Lösung) versagt und so mußte zur Chloreformnarkose geschritten werden. Unter Narkose 
gelang es auch nur Nr. 8 eines elastischen Bougies einzuführen, mithin war es auch unmög- 
lich, die Blase mit Luft oder Borlösung anzufüllen. Nach Eröffnung der Blase erwies es 
sich, daß fast die ganze Schleimhaut mit Tuberkelknötchen und Geschwüren bedeckt war. 
Die r. Ureterenmündung gelingt es nicht zu finden, die linke war ulceriert und derart erwei- 
tert, daß sie bequem das Ende eines gewöhnlichen Metallkatheters Nr. 18nach Charriere 
aufnimmt. Jedoch lassen sich sowohl der Metallkatheter als auch die Ureterenkatheter 
Nr. 6—8 nur 2 cm in den Ureter einführen. Die Ränder der Blase werden mit einigen Nähten 
mit der Haut vernäht. Tamponade der Blase. 

Glatter postoperativer Verlauf. Die Wundränder vernarbten, und es bildete sich über 
der Symphyse eine Lippenfistel. Da der Harndrang aufgehört hatte, stellte sich guter Schlaf 
ein und die Kräfte des Kranken nahmen merklich zu. Die Perineal- und Serotal-Fisteln 
verkleinerten sich. Gleich nach der Operation wurde mit systematischer Erweiterung der 
Harnröhre begonnen, so daß zuletzt ein Metallbougie Nr. 48 passieren konnte. Die Tuberkel- 
knötchen und Geschwüre der Blasenmueosa vernarbten allmählie. In Anbetracht der star- 
ken pathologischen Veränderungen des I. Harnleiters konnte mit Bestimmtheit eine Tuber- 
kulose der l. Niere angenommen werden, in welehem Zustande sich aber die rechte befand, 
blieb immer noch in Dunkel gehüllt. Darum beschloß ich sie dureh einen Lumbalschnitt 
der Besichtigung und Palpation zugänglich zu machen, 

Nachdem sich der Pat. merklich erholt hatte, schritt ich am 29. IV. 10 zur Operation 
unter Chloroformnarkose. Der gewöhnliche schräge Lumbalschnitt rechts: die 12. Rippe 
war außergewöhnlich lang und reichte mit ihrem peripheren Ende bis an die Crista ostis 
llei; sie wurde reseciert. Nach Bloßleruns der Niere erwies sich diese normal, vielleicht 
etwas vergrößert. Ein Taınpon in den unteren Wundwinkel, tiefe Muskelnähteund Michel- 
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sche Klammern zur Vereinigung der Hautränder. Darauf wird Pat. auf die andere Seite 
gelagert und die I. Lumbalgegend eröffnet. Die l. Niere erwies sich als tuberkulös und der 
Harnleiter von der Dicke eines Daumens. Der Schnitt wurde nach unten und innen bis hart 
an die Symphyse verlängert. Der Harnleiter, der in seiner ganzen Länge erkrankt gefunden 
wurde, wurde in einer Entfernung von 25 em von der Niere nach Anlegung von 2 Unter- 
bindungen mittels Paquelin abgetragen. Darauf Ligierung der großen Nierengefäße und 
Abtragung der Niere. Tamponade, Muskelnähte, Michel’sche Klammern für die Haut. 
Damit kein Harn über die Wunde und den Verband fließe, wurde ein dickes, langes Drain- 
rohr in die Blase eingeführt, worauf deren Ränder mit 3 Nähten zugezogen wurden. Trok- 
kener Verband. 

In der Niere Kavernen, das Nierenbeck>n und die Calices stark erweitert und mit Tu- 
berkelknötchen dicht besät, ebenso wie die Mucosa des Harnleiters in seiner ganzen Aus- 
dehnung. 

Verlauf ohne Besonderheiten. 1000 eem Harn in den ersten 24 Stunden mit bedeu- 
tendem Blutzusatz, spezif. Gew. 1016, Eiweiß 3 ,%/g9. In den nächsten 3 Tagen 1100—1700 ecm 
Harn, spezif. Gew. 1022—1007, Eiweiß nicht vorhanden. Das Blut verschwindet nach und 
nach aus dem Harn. In den darauf folgenden Tagen war es unmöglich den Harn zu sam- 
meln, da das Drainrohr entfernt werden mußte, weil die Blasennähte durchschnitten. Un- 
gefähr einen Monat nach der Operation bildet sich ein Absceß am r. Hoden, der eröffnet 
wurde. Die Wunde in der r. Lumbalgegend vernarbte etwa in einem Monat vollständig, 
in der ]. Lumbalgerend dagegen hielten sich 2 Fisteln etwa 13 Jahr. Derweilen vernarbten 
die Geschwüre der Blasenmucosa, die Tuberkelknötchen schwanden und das Epithel der 
Blase nahm, hauptsächlich infolge der großen Narbenausbreitung und zum Teil auch des 
offenen Zustandes wegen, Epidermischarakter an. Infolge der Ableitung des Harnes durch 
die Blasenfistel schloß sich die Perinealfistel vollkommen und die Fistel am Serotum ver- 
kleinerte sich. Die Harnröhre wurde für dieke Metallbougies durchgängig. Da die Harn- 
röhrenstriktur und die Fisteln sicher durch tuberkulöse Prozesse in der Harnröhre und ihrer 
Umgebung hervorgerufen waren, so mußte, wie ich es richtig angenommen hatte, die Harn- 
ableitung die Tuberkulose dieser Stellen günstig beeinflussen. 

Etwa 3—4 Monate nach der Nephrektomie konnte man im Blaseninnern keine Geschwüre 
mehr sehen ; die Mucosa war fast vollkommen durch Narbengewebe ersetzt. Ich hielt die Blasen- 
fistel lange offen, damit sich die Fistel am Scrotum schlicße. Eine vollständige Epidermisierung 
der Blase befürchtend, frischte ich am 28. X. 10 unter Chloroformnarkose (die Lumbalanä- 
sthesie muißlang wieder) die Ränder der Fistel an und schloß diese. Dauerkatheter. Die 
Fistel blieb geschlossen und der Kranke urinierte per vias naturales. In der ersten Zeit uri- 
nierte Pat. sehr häufige, allmählich aber seltener und nach einem Monat konnte er den Harn 
1—2, ja sogar 3 Stunden halten. Der Harn war die ganze Zeit über ein wenig trübe, mit 
vielen Flocken, schwach alkalisch und enthielt Spuren von Eiweiß. Die Tagesmienge schwankte 
zwischen 1300 und 2300 eem bei einem spezif. Gew. von 1014—1019. Die Fistel am Sero- 
tum verblieb. Der Allgemeinzustand ließ nichts zu wünschen übrig. Der Kranke fieberte 
nicht, hatte guten Appetit und seine Kräfte nahmen bedeutend zu. Jedoch war der Pat. 
leichtsinnig und schonte sich wenig: ging leicht gekleidet bei Frost im Garten spazieren 
und nahm bisweilen reichlich Alkohol zu sich. So lebte er bis zum März 1911. Am 25. IIL 11 
bekam er einen Schüttelfrost. Am Perincum bildete sich ein Absceß, nach dessen Eröffnung 
die Temperatur nicht sank. Der Harn wurde sehr trübe, stark alkalisch, bei einem spezif. 
Gew. von 1007—1008 mit einem Eiweißgehalt von 1, %/og. Es stellten sich Diarrhoeen ein. 
Bald zeigte sich Blut im Harn und die Eiweißmenge stieg bis auf 1130/,,. Nach 213 weiteren 
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Wochen zeigte sich Blut im Sputum. Das Fieber dauerte an, war von remittierendem Cha- 
rakter, die Kräfte des Kranken nahmen schnell ab und am 12. IV. 11 — 20 Tage nach Be- 
ginn des Fiebers — erlag der Kranke seinem Leiden. 

Bei der Sektion fand man in den Lungen außer alten Narben auch frische tuberkulöse 
Veränderungen, und eine Pyelonephritis der einzigen Niere. Letztere war buchstäblich mit 
Abscessen verschiedenster Größe durchsetzt. An ihr war keine Tuberkulose zu konstatieren. 


4. Ausschaltung einer Niere. 


Bei Unmöglichkeit einer Katheterisation der Ureteren mit Hilfe des 
Cystoskops wenden einige Chirurgen folgende Methode an: es wird durch 
Zusammendrückung oder Ligierung des Ureters, nach Freilegung der Niere 
mit dem entsprechenden Harnleiter, eine temporäre Ausschaltung der Niere 
erreicht. Dadurch ist die Möglichkeit gegeben, den Harn der anderen Niere 
gesondert zu erhalten. Eröffnet man noch das Nierenbecken oder den Harn- 
leiter über der Abbindung durch einen kleinen Schnitt, so erhält man den 
gesonderten Harn beider Nieren. 


Steinthal?) ligierte in einem Falle mittels Catgut nach Freilegung der kranken 
r. Niere ihren Harnleiter und tamponierte die Wunde. Der in die Blase gelangte Urin der 
anderen Niere wurde 2 Tage lang gesammelt und untersucht. Da der Harn normal war, 
konnte die kranke Niere exstirpiert werden. 


Casper?) legte in einem Falle, da die Ureterenkatheter nur in die Mündungen der 
Harnleiter, aber nicht weiter, einführbar waren, die linke kranke Niere frei und nephro- 
tonuerte. Nach 3 Tagen wurde unter leichter Chloroformnarkose die kranke Niere luxiert, 
der Stiel mit einer Klemme gefaßt und Indigokarmin intramuskulär injieiert. Nach 8 Mi- 
nuten färbte sich der in der Blase befindliche Urin — mithin der der r. Niere — blau. Da- 
durch war die Funktionsfähigkeit der r. Niere erwiesen und konnte die linke entfernt werden. 


Primer’s Methode, den Harn gesondert zu erhalten, gleicht der von Steinthal 
und Casper empfohlenen: Freilegung der Niere, Nephrotomie bis zum Becken oder 
Eröffnung des Beckens selbst, Einführung eines dichtgefensterten Nelaton-Katheters durch 
das Becken in den Anfangsteil des Treter (das erste Fenster muß möglichst weit von der 
Spitze entfernt sein). Unterbindung des Ureter mit Catgut auf dem Katheter. Einführung 
eines Katheters in die Blase. | 


Im Falle Fedoroff's®) konnten bei der eystoskopischen Untersuchung die Ure- 
terenöffnungen nicht gesichtet und daher der Harn nicht gesondert erhalten werden; daher 
wurde die vergrößerte und als krank vermutete r. Niere freigelegt; jedoch wurde sie gesund 
befunden. Nach Abklemmung des r. Ureter wurde mittels der Phloridzin- und Indigokar- 
minprobe die Erkrankung der ]. Niere festgestellt, die daraufhin entfernt wurde. 


Ich habe auch ‘Gelegenheit gehabt, diese Methode einmal anzuwenden. 


J. K., Arbeiter, 58 J., trat am 26. Il. 10 ins Hospital ein. Gonorrhoe negiert. Vor 5 Mo- 
naten stellte sich häufiger Harndrang ein, der nach 2 Monaten besonders quälend wurde, 


1) Verhandl. der deutsch. Gesellsch. für Chir. 1901 I S. 168. 
2) D. med. W. 108 S. 1337. 
3) Russki Wratsch 1909 S. 1041. — Centralbl. für Chir. 1909 Nr. 41. 
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da sich Schmerzen hinzugesellten. Einen Monat vor Eintritt ins Hospital zeigten sich Blut» 
spuren im Harn. Zur gegebenen Zeit uriniert Pat. 10—15 mal am Tage und bis zu 20 mal 
in der Nacht. Das Urinieren ist mit heftigen Schmerzen verbunden. 

Mittelgroß, schlecht ernährt. Das Fieber, das zeitweilig auftritt, hat remittierenden 
Charakter. Nieren nicht palpabel. Die Nierengegenden bei der Palpation unempfindlich. 
Die äußeren Genitalien normal. Die Harnröhre für Instrumente durchgängig. Per rectum 
zeigt sich die Prostata nicht vergrößert, ihre l. Hälfte ist aber ein wenig größer als die rechte 
und weist kleine knotenförmige Verhärtungen auf. Bei bimanueller Untersuchung fühlt 
man am Blasenboden ein wenig charakteristisches und weit nach hinten gehendes Infiltrat. 
Rauminhalt der Blase ungefähr 20 cem. Harn sehr trübe, beständig mit geringer Blutbei- 
mengung, sauer, bei einem spezif. Gew. von 1006-1012, enthält 3,—1!.°,,. Im Harm- 
sediment werden Tuberkelbaeillen nicht gefunden. Eine Stunde nach Injektion von 0,01 
Phloridzin wurde im Harn 1',°/, Zucker gefunden. Durch Blasenspülungen, zuerst mit 
Lapislösung von 1: 4000, dann 40--50 eem 1 °,iger Collargollösung, wurde der Raumin- 
halt der Blase auf 40—70 ccm erweitert, dessen ungeachtet bestanden sowohl der Harndıang 
wje auch die Schmerzen unverändert fort und an eine eystoskopische Untersuchung der Blase 
war natürlich nicht zu denken. 

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung sprachen dafür, daß in diesem Falle ein 
schwerer Blasenkatarrh vorlag, scheinbar auf tuberkulöser Basis, als deren Ausgangspunkt 
die erkrankte Prostata anzusprechen war. Für eine Erkrankung der Nieren andererseits 
sprach das Vorhandensein einer so bedeutenden Menge Eiweiß im Ham. Das Fehlen irgend 
welcher anderer Nierensymptome jedoch, die Unmöglichkeit einer eystoskopischen Unter- 
suchung und die Erhaltung gesonderten Harns schloß jede Möglichkeit mit Bestimmtheit 
den Zustand der Nieren zu beurtcilen, aus. Außerdem steigt auch die Eiweißmenge bei star- 
ker Blasenaffektion leicht bis zu 1%/.9. Dazu kommt noch, daß die große Zuckermenge im 
Harn nach der Phloridzininjektion scheinbar für gesunde Nieren sprach. 

\Wie dem auch sei, zu allererst mußte der schwere Blasenkatarrh kuriert werden. Lei- 
der konnte nur symptomatisch behandelt werden. Da die Blasenspülungen dem Pat. wenig 
Erleichterung schafften, entschloß ich mich die Blase zu eröffnen. 

Am 13. IV. 10 unter Rückenmarksanästhesie — Tropococain — suprasymphysäre 
Kröffnung der Blase. Auf dem Blasenboden und der hinteren Wand viele tuber- 
kulöse Geschwüre. Bei digitaler Untersuchung der Prostata öffnete sich ein AbsceB der 
Drüse, wobei sich typisch-tuberkulöser FEiter in die Blase ergoß. Die Blase wurde mit der 
Haut vernäbt: darauf Tamponade der Blase. 

Nach Eröffnung der Blase ließ der quälende IHarndrang nach, die Geschwüre in der 
Blase reinieten sich allmählie, waren mit leicht blutenden Granulationen bedeckt und be- 
gannen zu vernarben. Erst Ende Juni hörte das Fieber auf. Die Lippenfistel zog sich merk- 
lich zusammen. Zum Herbst hatte sich der Kranke erholt und hatte an Gewicht zugenom- 
men. Is schien, als sei die Prostata- und Blasentuberkulose, derentwegen der Pat. operiert 
worden war, ausgeheilt und somit an der Zeit, die nun nicht mehr nötige Blasenfistel zu 
schließen. Aber der schlechte Harn bestärkte die Vermutung, daß eventuell auch die Nieren 
afficiert seien. Zu dieser Zeit war der Harn sehr trübe, schwach sauer, eiweißhaltig bis 113%/,, 
bei einem spezif. Gew. von 1010--1015: die Tagesmenge betrug 1400— 2200 eem. Im Harn- 
sediment sieht man das ganze mikroskopische Gesichtsfeld angefüllt mit reinem Eiter und 
vielen roten Blutkörperchen. 

Notwendig war es daher, den Harn gesondert aus jeder Niere zu gewinnen. Der Ver- 
such eines Treterenkatheterismus miblang infolge des ungenügenden Rauminhaltes der Blase. 
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Ebenso erfolglos blieb der Versuch mit dem Lu ys- Separator, da der aus den Nieren kom- 
mende Harn sofort durch die Fistel nach außen floß. Da beschloß ich die Blasenfistel zu 
erweitern, um die Ureteren durch die Blase zu katheterisieren. 

Am 25. XI. 10 wurde unter Lumbalanästhesie das Narbengewebe rund um die Lippen- 
fistel herum entfernt, die Ränder der Blasenwunde ein wenig abpräpariert und nach außen 
gezogen. Bei Besichtigung der Blase waren keine Geschwüre mehr zu bemerken und die 
Mündungen der Ureteren deutlich zu sehen. Durch die Harnröhre wurde ein Urethroskop 
geführt, durch das 2 Ureterenkatheter Albarran Nr. 7 in die Blase geschoben wurden. 
Dann wurde das Urethroskop entfernt und die Katheter in die Ureteren mit Hilfe einer 
Pincette eingeführt: rechts ließ sich der Katheter nur 1 cm weit einführen, da offenbar eine 
Striktur vorlag, links dagegen 20 em weit, ohne auf ein Hindernis zu stoßen. Durch die 
Blasenwunde wird ein Drainrohr geführt; Schluß der Blasenwunde mit Catgutnähten. Haut- 
naht. Auf diese Weise gelang es, den Harn gesondert aus jeder Niere zu bekommen, wenn- 
gleich auch nicht mit absoluter Genauigkeit, da zum Harn der r. Niere sich leicht Harn der 
l. Niere durch Vorbeifließen am Katheter hinzumischen konnte. 

Bald nach der Operation wurde 0,01 Phloridzin subkutan injiciert und kurz darauf 
Indigokarmin. Leider war aus Versehen die Phloridsinlösung kalt injieiert worden. Da- 
durch war es zu erklären, daß weder im Harn der einen noch der anderen Niere Zucker ge- 
funden wurde. Es blieb nichts anderes übrig, als die Indigokarminprobe auszunutzen und 
den Harn jeder einzelnen Niere in gewöhnlicher Art und Weise zu untersuchen. Die Resul- 
tate waren folgende. 


Harn der rechten linken Niere 
Der Harn wurde gesammelt im Verlauf von 3 Stunden 3 Stunden 
Harnmenge . 5 i ö . 32 ccm 42 ccm 
ee kann des Blutzusatzes wegen nicht bestimmt werden. 
Reaktion 2 2 2 202002000. sauer sauer 
Chlor-Natrium . . 2 2 0202020..062°%, 0,9%, 
EiweB- 2-2 5 = 28 & 2.65. 1.05% 0 
Indigo-Verfärbung des Harnes nach 54 Min. 24 Min. 


Um festzustellen, daß das Fehlen von Zucker im Harn mit oben erwähntem technischen 
Fehler in Zusammenhang stehe, injicierte ich nach einigen Tagen eine warme Phloridzin- 
lösung und bestimmte den Zuckergehalt im Mischbarn beider Nieren. Die Untersuchung 
ergab: 

Nach 10 Minuten kein Zucker 


„20 u Spuren 

830 4 Viel Zucker (zur quantitativen Bestimmung 
genügte die Harnmenge nicht)” 

„.# e 20, Zucker 


„60 is 2,49, Zucker 


Diese Zahlen ließen mit größter Wahrscheinlichkeit darauf schließen, daß eine Nieren- 
tuberkulose vorlag; Tabelle 1 sprach deutlich für eine schwere Erkrankung der r. Niere. 
In welchem Zustande sich die linke, unbedingt gesundere Niere, befinde, blieb unaufgeklärt. 
Eine geringe Verzögerung im Erscheinen der Indigoverfärbung des Harns aus der ]. Niere 
und sein bedeutender Eiweißgehalt sprachen scheinbar für eine Erkrankung auch dieser 
Niere. Jedoch ist die Indigokarminprobe keine absolut sichere; man kann also nur auf ihr 
basierend keine bestimmten Schlüsse ziehen, denn es kann eine Verzögerung der Harnver- 
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färbung auch bei einer vollkommen gesunden Niere vorkommen !), ebenso kann auch die 
Albuminurie durch Toxine hervorgerufen sein. Andererseits sprach das schnelle Erscheinen 
von Zucker in großer Menge nach der Phloridzininjektion für den gesunden Zustand der 
l. Niere, da doch anzunehmen war, daß hauptsächlich sie den Zucker ausgeschieden hatte, 
weil wir uns von der ungenügenden Funktion der rechten schon überzeugt hatten. 

Wie dem auch sei, der Zustand der ]. Niere blieb unaufgeklärt. Andererseits verlangte 
der Zustand der r. Niere strikt einen operativen Eingriff. Daher entschloß ich mich zu einer 
Operation, nahm mir aber fest vor, nur dann zu nephrektomieren, wenn ich mich von der 
völligen Gesundheit der l. Niere auf dem Operationstisch überzeugt haben würde. Ich ent- 
schloß mich zur Ausschaltung der kranken Niere, ein Verfahren, das mir im gegebenen Falle 
weit vorteilhafter erschien, als Bloßlegung beider Nieren nach Rovsing-Küster. 

Am 9. XII. 10 Operation unter Chloroformnarkose. Gewöhnlicher Schrägschnitt in 
der r. Regio lumbalis, der nach unten zu bedeutend verlängert wird. Zu allererst Freilegung 
des Ureters und Abklemmung desselben. Dann subkutan Phloridsin 0,01 in warmer Lö- 
sung. Nun wurde der Harn der ]. Niere jede 10—15 Minuten untersucht. Während diese 
Untersuchungen von einem Assistenten gemacht wurden, arbeitete ich an der Freilegung 
der Niere. Das pararenale Gewebe war stellenweise sklerotisch und mit der Capsula propria 
verwachsen, daher konnte nur intrakapsulär vorgegangen werden. Durch die Manipulation 
an der kranken Niere gelangte eine Menge Eiter in die Blase und der obere Teil der Niere 
fiel wesentlich zusammen. Im weiteren Verlauf der Operation platzte das erweiterte Nieren- 
becken, aus dem sich viel trübe Flüssigkeit ergoß. Die Niere gelang es mit dem Becken zu- 
sammen zu exstirpieren; in der Gegend des Nierenstieles war die Sklerose des pararenalen 
Gewebes weniger stark entwickelt; darum gelang es relativ leicht, den Stiel freizulegen, ıhn 
zu unterbinden und abzutragen. Darauf wurde inmitten des sklerosierten Gewebes der finger- 
dicke Ureter präpariert, was auf einer Ausdehnung von 20 cm gelang. 15 cm unterhalb des 
Nierenbeckens wurde er dünner und noch weiter unten war er von normaler Weite, obgleich 
er auch in sklerosiertem Gewebe eingebettet war. Ihn noch weiter abzupräparieren geiang 
nicht, da er abriß. Das sklerosierte Gewebe wurde nach Möglichkeit entfernt. Etagenweise 
Naht der Wunde. Einführung dreier Tampons in die Wundwinkel und in die Mitte. 

Es handelte sich um eine Pyonephrose: die Niere bestand aus 2 deutlich zu unterschei- 
denden Hohlräumen, von denen der eine obere mit diekem Eiter, der andere vom Nieren- 
becken und einer dünnen Schicht Nierengewebe gebildet, mit trüber Flüssigkeit angefüllt war. 

Die Untersuchungen (s. oben) meines Assistenten waren wenig erfreulich und sprachen 
eigentlich für eine vollständige funktionelle Insufficienz der l. Niere. In Anbetracht 
der früheren Untersuchungen, hauptsächlich gestützt auf die Zuckeruntersuchung des Misch- 
harnes, glaubte ich mich berechtigt, die Operation so zu Ende zu führen, wie ich es defacto 
getan habe, und nieht berechtigt, mich mit einer bloßen Spaltung der Pyonephrose zu be- 
gnügen. Hier die genaueren Ergebnisse der Untersuchungen, die während und einige Zeit 
nach der Operation vollführt wurden. 


Nach 10 Minuten 
re 20 e nz 
ER Kein Zucker ım Harn 
sw. 92 e | 
’ 40 ,’ 
= 50 m kaum merkliche Spuren 


1) In diesem Falle wurde die Funktionsprüfung der Nieren gleich im Anschluß 
an die Operation vorgenommen; vielleicht hatte hier das Tropococain eine nachhaltige 
Wirkung ausgeübt. 


Qi 
DD 
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Nach 65 Minuten deutliche Spuren 
” [) = Nyländer positiv 
„120 . Nvländer noch prononeierter 
„ 135-150 a Nyländer tief schwarz verfärbt 


Die Bestimmungen waren nur qualitative, da die Harnmengen für quantitative nieht 
ausreichten. 

Der Kranke bestand die Operation im ganzen gut. Leichte Temperaturen einige Tage 
lang. In den ersten 24 Stunden 700 cem Harn bei einem spezif. Gew. von 1018, darauf 800 eem, 
spezif. Gew. 1017—1025, dann 1000 eem bei einem spezif. Gew. von 1025; im weiteren Ver- 
lauf schwankte die Harnmenge zwischen 1100 und 2100 bei einem spezif. Gew. von 1011 
bis 1023. Eiweiß wurde entweder gar nicht oder nur in Spuren gefunden. 

Die Wunden granulierten gut. Ende Januar schloß sich die suprasymphysäre Blasen- 
fistel und einen Monat darauf die andere Wunde. Der Kranke hatte sich gut erholt, der 
häufige Harndrang hatte sich aber nicht gegeben (der Kranke urinierte jede 113—2 Stunden) 
und der Rauminhalt der Blase betrug auch nur 50—60 cem. 

Da ich annahm, daß die funktionelle Unzulänglichkeit der Niere eine temporäre war — 
die Gründe werden weiter unten angeführt — wiederholte ich die Phloridzinprobe einige 
Tage nach der Operation, zu einer meiner Meinung nach günstigeren Zeit. Das Ergebnis 
der Untersuchung war folgendes: 


Nach 15 Minuten : j ‚ kein Zueker 
„30 N ; a. 9 1 
„ 60 „- . 1,8 20 „ 


Mithin deckten sich die Proben keineswegs. 


Das Ergebnis der ersten Untersuchung stellte die linke Niere in funk- 
tioneller Hinsicht als durchaus minderwertig hin, das der zweiten dagegen be- 
wies die Hinlänglichkeit derselben. Wie aus dem späteren Verlauf zu er- 
sehen, war die Niere tatsächlich gesund. Augenscheinlich lagen irgend welche 
Gründe vor, die die Funktionsfähigkeit der linken, ganz gesunden Niere 
während der Operation beeinträchtigten. Als solche Gründe sind wohl die 
Narkose und die Traumatisation der rechten, kranken Niere anzusehen. 

Der schädliche Einfluß der Chloroform- sowohl wie der Aether-Narkose 
auf das Nierenparenchym ist eine längst bewiesene Tatsache. Nach einer 
Chloroform-, seltener nach einer Aether-Narkose zeigen sich selbst bei ganz 
gesunden Nieren Eiweiß und Zylinder im Harn, eine Folge der schädlichen 
Wirkung dieser Narkotika auf das Nierenepithel. Daher ist die Annahme 
berechtigt, daß die durch die Narkose ausgelösten anatomischen Verände- 
rungen der Nieren, diese auch in funktioneller Beziehung verringernd be- 
einflussen müssen. Ebenso gilt es als bewiesen, daß die Traumatisation 
der einen Niere auf die Funktionsfähigkeit der anderen einwirkt. Man denke 
z. B. an die reflektorische Anurie oder Oligurie bei Undurchgängigkeit des 
einen Harnleiters. Durch die Traumatisation kann ebenfalls die häufig nach 
einer Nephrektomie zu beobachtende Oligurie erklärt werden, die sogar 
beobachtet wird, wenn die entfernte Niere pathologisch-anatomisch voll- 
ständig zerstört, die andere aber ganz gesund ist. Ebenso sind auch die 
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Oligurien nach anderen Nierenoperationen zu verstehen, als da sind Nephro- 
tomien, Dekapsulationen etc. etc. Mit einem Wort, meine Untersuchungen 
stimmen mit denen anderer Autoren vollkommen überein. 

Im Falle Steinthal’s wurde der Harn der kranken Niere 2 Tage 
lang nach der Operation gesammelt, d. h. zu einer Zeit, zu der die schäd- 
liche Einwirkung der Narkotika und der Traumatisation schon aufgehört 
hatte. Im Falle Casper wurde 3 Tage nach der Nephrotomie der Nieren- 
stiel abgeklemmt und unter Chloroformnarkose der Harn der anderen ge- 
sammelt. Da die Bloslegung der kranken Niere während der ersten Opera- 
tion ausgeführt war, so war die Traumatisation bei der zweiten Operation 
unbedeutend und die Narkose von geringer Dauer. Bei näherer Analyse 
des Falles Fedoroff zeigte es sich, daß der schädliche Einfluß der Nar- 
kose und des Traumas auch hier nicht fehlte. In diesem Falle war die rechte 
Niere freigelegt, die sich als gesund erwies. Nach Abklemmung des rechten 
Ureters floß aus der linken Niere im Verlaufe einer 1) Stunde nur 15 c.c. 
Harn, in dem eine 1, Stunde nach der Indigokarmininjektion keine Verfärbung 
und 50 Minuten nach Phloridzininjektion kein Zucker zu bemerken war. Die 
linke tuberkulös-pyonephrotisch veränderte Niere mit bedeutender Atrophie 
der Rindensubstanz wurde entfernt. Das Versagen der Indigokarmin und 
Phloridzin-Probe ist verständlich. Als nun die funktionellen Proben auf 
eine Erkrankung der linken Niere hinwiesen, wurde die rechte gesunde Niere 
an ihren Platz gebracht und die Klemme vom Ureter entfernt. 15 Minuten 
nach Beginn der Operation in der linken Lumbalgegend, also 45 Minuten nach 
der Indigokarmin- und 65 Minuten nach der Phloridzininjektion, zeigte der 
aus der gesunden rechten Niere in die Blase tretende Harn eine geringe 
blaue Verfärbung und enthielt Zucker, der mit dem Nyländer'chen 
Reaktiv festgestellt werden konnte. Nach weiteren 10 Minuten waren beide 
Reaktionen stark positiv. Mithin traten die Reaktionen sehr spät ein. 
Wenn, wie es wünschenswert gewesen wäre, die linke kranke Niere freige- 
legt und der linke Ureter abgeklemmt worden wäre, so wäre der Gesund- 
heitszustand der rechten Niere zweifelhaft geblieben. 

Wenn ich den Fall Casper, Fedoroff und meinen analysiere, 
so gelange ich zur Ueberzeugung, daß die Ausschaltung der einen Niere und 
lie Untersuchung des Harnes der anderen während der Operation doch im 
Grunde genommen eine unsichere Methode ist. Außerdem hat sie auch noch 
andere Mängel. So lassen sich zum Beispiel nur die Floridsin- und Indigo- 
karminprobe anwenden, da man auf dem Operationstisch nicht Zeit zu ge- 
naueren Untersuchungsmethoden hat. Ob das zur Feststellung einer Nieren- 
tuberkulose im Anfangsstadium genügt, mag dahingestellt bleiben. Ganz 
abgeschen davon, daß wir über keine einzige sichere Untersuchungsmethode, 
den funktionellen Zustand einer Niere zu bestimmen, verfügen, ist auch die 
Untersuchung des physiologischen Zustandes der Niere allein nicht immer 
genügend, in den Anfangsstadien der Tuberkulose eine Diagnose mit Sicher- 
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heit zu stellen. Eine mikro-bakterioskopische und physisch-chemische Harn- 
untersuchung ist durchaus notwendig. Dazu fehlt aber während der Ope- 
ration sowohl die Zeit wie auch die nötige Harnmenge. Ebenso könnten 
auch im Anfangstadium sämtliche funktionelle Proben positiv ausfallen, 
wenn nicht die schlechte Einwirkung der Narkose und die Traumatisation 
hinzukämen. 

Soll die Ausschaltung der Niere überhaupt angewandt werden, so sollte 
das nur so geschehen, wie es Steinthal getan hat, weil dann die schäd- 
liche Wirkung der Narkose und des Traumas wegfallen. 

Im allgemeinen ist es wünschenswert, nur die kranke Niere freizulegen, 
wiees Steinthal, Casper und ich taten. Da es unmöglich ist, ge- 
nauere Untersuchungsmethoden anzuwenden, so läßt sich der Zustand der 
kranken Niere nicht genau bestimmen, wie wir solches im Falle Fedoroff 
bestätigt finden, wo sich schließlich die als krank angesehene Niere völlig 
gesund erwies. In diesem Falle sehen wir die Kombination zweier Unter- 
suchungsmethoden — die Ausschaltung einerseits und die Besichtigung und 
Palpation andererseits. 

Mithin sind sowohl die Methode Küster-Rovsing 
als auch die Ausschaltung der Niere unsichere Me- 
thoden, und es wird die Zukunft lehren, welcher von ihnen der Vorzug 
zu geben ist. Ich halte die Ausschaltung für weniger sicher, vor allem nur 
auf dem Operationstisch angewandt. 


5. Chromocystoskopie. 


Der Vollständigkeit halber sei noch auf die von Voelker und Jo- 
seph!) vorgeschlagene Chromocystoskopie hingewiesen. Diese Methode 
kommt dann in Betracht, wenn die Ureterenmündungen nicht gesichtet wer- 
den können. Sie besteht in folgendem: Intramuskuläre Indigokarmininjek- 
tion, dadurch zeigt sich in den Ureterenmündungen verfärbter Harn, und 
ist es so möglich diese zu finden. Nach der Zeit des Eintritts und der In- 
tensität der Reaktion kann man auf die Funktionsfähigkeit der Nieren 
schließen. 

Die meisten Autoren messen der C'hromocystoskopie zur Auffindung der 
Ureterenmündungen eine große Bedeutung bei, halten sie aber in vielen 
Fällen bei der Bestimmung der Funktionsfähigkeit der Nieren für unzuver- 
lässig. Trotzdem wird sie aber doch manchmal gute Anhaltspunkte geben. 
Sieht man, zum Beispiel, im eystoskopischen Bild in der rechten Hälfte des 
Trigon. Lieutaudii deutlich das Ausfließen von verfärbtem Harn, in der linken 
dagegen nur eine tropfenweise Ausscheidung desselben oder auch gar nichts, 
so können wir daraus schließen, daß die rechte Niere gesund ist, und können, 
wollen wir nach Küster-Rovsing vorgehen, mit der Freilegung der 
rechten, gesunden Niere beginnen; wenden wir aber das Ausschaltungsver- 


1) D. med. W. 1001. 
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fahren an, so ist natürlich mit der Freilegung der linken, kranken zu beginnen. 
Manchmal kann sie sogar von ausschlagender Bedeutung sein: es gibt Fälle, 
bei denen nur mittels der Chromocystoskopie ein Ureterenkatheterismus 
gelingt. Dann fallen selbstverständlich alle übrigen Untersuchungsmethoden 
als unnütz fort. 


Zusammenfassung. 


Bei den schweren Formen der Harnblasentuberkulose muß, falls zur 
Erlangung gesonderten Harnes der Ureterenkatheterismus aus irgend wel- 
chen Gründen nicht möglich ist, bei genügendem Rauminhalt der Blase der 
Separator angewandt werden. Wobei im Auge zu behalten ist, daß 
die mit dem Separator gewonnenen Resultate nur dann Bedeutung haben, 
wenn die Ergebnisse der gesonderten Harnuntersuchungen stark divergieren. 

Werden die Ureterenmündungen bei der cystoskopischen Besichtigung 
der Blase nicht gesehen, so tritt de Chromocystoskopie in ihre 
Rechte. Sie zeigt uns erstens die gesundere Niere, zweitens gelingt mit ihrer 
Hilfe bisweilen der Ureterenkatheterismus. 

Sind oben angeführte Methoden nicht anwendbar, oder geben sie für 
die Diagnose nicht genügend sichere Anhaltspunkte, so muß eine Cysto- 
tomie ausgeführt und bei offener Blase der Ureteren- 
katheterismus versucht werden, welcher Eingriff bei tuberkulöser 
Cystitis auch therapeutischen Wert hat. 

Gelingt der Ureterenkatheterismus bei offener Blase nicht, so ist die 
Küster-Rovsing’sheoderdie Ausschaltungsmethode an- 
zuwenden. Bei ersterer ist mit der Freilegung der gesunden, bei letzterer 
mit der der kranken Niere zu beginnen. 

Hinweise auf die Erkrankung der einen Niere sind folgende: starke Ver- 
änderungen ihrer Uretermündung, ausgesprochene Tuberkulose der ihr 
entsprechenden Blasenhälfte, Striktur des Harnleiters oder seine per rectum 
resp. per vaginam fühlbare Verdickung, Schmerzhaftigkeit oder Vergrößerung 
der Niere, aber letzteres nicht immer (kompensatorische Hypertrophie!). 

Die Küster-Rovsing'sche, ebenso die Ausschaltungsmethode ist 
nicht absolut sicher. Welcher der Vorzug zu geben ist, wird die Zukunft 
lehren. 

Alles Vorausgegangene ins Auge fassend, komme ich zu dem Schluß, 
daß von den letzten 3 Methoden der Ureterenkatheterismus 
bei offener Blase die beste und zweckentsprechendste 
aller Methoden ist. 
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kine typische Oberschenkelfraktur bei Knochenatrophie und 
Kniegelenkskontraktur. 


Von 


Dr. Richard Hagemann, 


Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 4 Abbildungen.) 


In der Erkenntnis der Frakturen sind wir durch die Röntgenphotogra- 
phie schon so gewaltig gefördert worden, daß man glauben möchte, daß die 
Auffindung eines neuen Typus auf diesem Gebiete kaum noch möglich sein 
sollte. Und doch hat sie mich im Laufe des letzten Jahres eine anscheinend 
häufiger vorkommende Oberschenkelfraktur erkennen lassen. Nur mit Hilfe 
des Röntgenverfahrens konnte das vorliegende Krankheitsbild mit Sicherheit 
als Fraktur erkannt werden, da die Verwechselung mit einer Epiphysenlösung 
bei dem tiefen Sitz der Fraktur und dem meist recht jugendlichen Alter der 
Patienten sehr nahe lag. Gleichzeitig und unabhängig vonmir hat Ehring- 
haus dieselbe Frakturform in 6 Fällen beobachtet!). Auch ich konnte 
schon gelegentlich der 10. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie kurze Mitteilung von meinen Fällen machen. Eine ausführliche 
Veröffentlichung dieser sonst noch nicht beobachteten Fälle halte ich aber 
einmal wegen ihrer praktischen Bedeutung für geboten und dann auch des- 
wegen, weil ich mich bezüglich der Aetiologie mit Ehringhaus in 
Widerspruch befinde. 

Es handelt sich um 4 Fälle von supracondylärer Fraktur 





1) Berl. klin. W. H. 11. Jahrg. 1911. 
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des Femurs, deren Interessantes in den ätiologischen Momenten liegt. 
Es mögen nun zunächst kurz die betreffenden Krankengeschichten folgen. 


1. W. K., 10j. Knabe, kam im Juni 1909 wegen doppelseitiger kongenitaler Hüftluxa- 
tion in Behandlung. Er wurde in üblicher Weise mit allmählicher Reposition und Gipsver- 
bänden behandelt. Der letzte Gipsverband lag 4 Monate, da die Eltern das Kind nicht recht- 
zeitig wieder in die Klinik brachten. Nach Abnahme des Verbandes im Juli 1910 waren 
die Beine noch fast in Froschbeinstellung fixiert. Knie- und Hüftgelenke kontrakt, Kno- 
chen atrophisch. Pat. wurde zunächst für 3 Wochen in Streckverband gelegt, dann mit 
Bädern und Massage behandelt. Bei der Massage wurde wenige Tage später der ]. Ober- 
schenkel in der oberen Hälfte frakturiert. Die Fraktur, eine Schrägfraktur, heilte vollkommen 
in 5 Wochen. Nach weiteren 14 Tagen macht Pat., geführt von Arzt und Schwester, die 
ersten Gehversuche. Am 3. Tag dieser Versuche schrie Pat. plötzlich beim Auftreten mut 
dem ]. Bein auf und wollte hinstürzen, Konnte aber noch gehalten werden. Es zeigte sich, 
daB der Femurknochen nieht etwa an der alten Frakturstelle, sondern dicht oberhalb des 
Kniegelenks gebrochen war (s. Fig. 1). Nach 4 wöchentlicher Behandlung mit Streckver- 
band waren die Fragmente fest. 


2. H. B., 10 J., seit Sommer 1909 wegen linksseitiger tuberkulöser Hüftgelenksent- 
zündung in Behandlung. Die Behandlung geschah, nachdem kurze Zeit ein Streckver- 
band gelegen, mit Gipsverbänden. Im Juli 1910 wurde der letzte Gipsverband auswärts 
abeenommen und Pat. begann herumzulaufen. Im Oktober darauf stürzte Pat. beim Gehen 
in der Stube auf das l. Knie. Pat. konnte nicht weiter gehen und hatte heftige Schmerzen 
im Kniegelenk. Der hinzugerufene Arzt stellte einen Bruch des Oberschenkels fest und be- 
handelte das Kind mit Streckverbänden. Im Januar 1911 kam das Kind auf Anraten des 
Arztes zwecks Anfertigung eines Hessing- Apparates wieder in die Klinik. Bei der Unter- 
suchung konnte eine deutliche Atrophie des l. Beines, geringe Bewegungseinschränkung in 
Hüft- und Kniegelenk und eine leichte Verdiekung dieht oberhalb des 1. Kniegelenkes fest- 
gestellt werden. Die Röntgenuntersuchung dieser Stelle ergab, daß es sich seinerzeit um 
eine suprakondyläre Fraktur des Femurs gehandelt hatte, die jetzt vollkommen in leidlich 
guter Stellung ausgeheilt war (s. Fig. 2). 

3. F.T., 4 J. Im März 1910 wegen linksscitiger tuberkulöser Hüftgelenksentzündung 
Anlegung eines Knie- und Hüftgelenk fixierenden Gipsverbandes, mit dem Pat. entlassen 
wurde. Vom Hausarzt dann weiterhin noch mit Gipsverbänden behandelt bis zum August 
1910. Nach Abnahme des letzten Gipsverbandes soll Pat. dann, nachdem er schon etwa 
3 Wochen herumgelaufen war, plötzlieh hingefallen sein und über Schmerzen im Knie ge- 
klart haben. Das Knie soll auch aneeschwollen gewesen sein. Ein Arzt wurde damals nicht 
konsultiert. Die Eltern ließen das Kind einfach im Bett liegen. Wegen nachträglicher Ver- 
schlimmerung des Hüftleidens wurde Pat. dann im Januar d. J. wieder in die Klinik ge- 
bracht und hier konnte neben einer unkomplicierten tuberkulösen Coxitis eine hochgradige 
Versteifung des Kniegelenkes, Atrophie der Knochen und eine alte, fest aber leicht dislociert 
gcheilte Fraktur dieht oberhalb des Kniegelenkes festgestellt werden (s. Fig. 3). 


4 M. J., 4 J. Seit Sommer 1910 wegen linksseitiger tuberkulöser Coxitis mit Streck- 
verbänden und danach mit Hüft- und Kniegelenk fixierenden Gipsverbänden behandelt. 
Im Februar d. J. kam Pat. zur Abnahme des Gipsverbandes wieder. Nachdem der Gips- 
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verband abgenommen, sollte das Kind gebadet werden. Als nun das Kind vom Tisch auf- 
gehoben wurde, um in das Bad gelegt zu werden, schrie es auf, weil es plötzlich einen hefti- 
sen Schmerz am ]. Kniegelenk verspürte. Der leicht ödematös geschwollene Unterschenkel, 
der vorher im Kniegelenk kaum bewegt werden konnte, sank, da er nicht unterstützt wurde, 
auf einmal ganz herab. Es war eine supracondvläre Fraktur zustande gekommen (s. Fig. }). 
Auch diese Fraktur heilte in kurzer Zeit vollkommen trotz des elenden Allgemeinzustandes 
des Kindes. 


Die Röntgenbilder dieser 4 Fälle zeigen alle in übereinstimmender Weise 
eine Fraktur des Femurs, an der der typischen supercondylären 
Fraktur entsprechenden Stelle. Weiterhin lassen sie eine hochgradige Atro- 
phie der Knochen erkennen, was besonders in den beiden Bildern 
auffällt, welche unmittelbar nach Eintritt der Fraktur aufgenommen werden 
konnten. Klinisch haben diese Fälle dann noch eine mehr oder weniger 
hochgradige KontrakturinHüft-undKniegelenk gemeinsam. 
Entsprechend der Fixierung durch die Verbände ist die Kontraktur in dem 
Fall von kongenitaler Luxation eine mehr gebeugte, während sie in den 3 Fällen 
von tuberkulöser Coxitis eine mehr gestreckte ist. 

In allen Fällen ist die Fraktur ohne wesentliche Gewalteinwirkung ein- 
getreten. Wenn ich auch in 2 Fällen den Eintritt der Fraktur nicht selbst 
beobachten konnte, so muß man doch nach Schilderung der Angehörigen 
annehmen, daß es sich niemals um ein schwereres Trauma gehandelt haben 
kann. Es scheint in diesen beiden Fällen der Sturz auf das Kniegelenk zu 
ebener Erde die Fraktur herbeigeführt zu haben, ein Vorgang, der unter 
normalen Verhältnissen niemals bei einem jugendlichen Individuum eine 
Fraktur herbeiführt. Dabei fragt es sich aber nun noch, ob das Hinstürzen 
nicht schon eine Folge der Fraktur gewesen ist. Es ist ja möglich, daß auch in 
diesen beiden Fällen die Fraktur des Femur durch die einfache Belastung 
des Beines erfolgt ist, wie das in dem von mir selbst beobachteten Fall geschah. 
In diesem meinem ersten Fall trat die Fraktur sicher in dem Moment ein, 
als Patient beim Gehen das linke Bein belastete. Ein Hinstürzen wurde durch 
die Hand des Arztes und der Schwester verhindert. In meinem vierten Fall 
genügte lediglich die Schwerkraft des allerdings etwas geschwollenen Unter- 
schenkels, um die Fraktur eintreten zu lassen. 

Dieses Fehlen eines nennenswerten Traumas führt zwingend zu der 
Annahme, daß es sich um eine pathologische Brüchigkeit der Knochen han- 
deln muß, und diese Brüchigkeit ist wohl mit Sicherheit in der hochgradigen 
Atrophie der Knochen zu suchen. Das Zustandekommen dieser 
Atrophie führt Ehringhaus nun im wesentlichen auf die tuberkulöse 
Erkrankung des benachbarten Hüftgelenks zurück und bezieht sich auf die 
bekannten Untersuchungen von Wolf. Weiterhin glaubt er, daß das Ein- 
treten der Fraktur gerade an der Stelle dicht oberhalb der Kondylen seinen 
Grund in einer Prädisposition dieser Stelle für die Atrophie habe, ähnlich. 
wie das bei der Patella und den Fuß- und Handwurzelknochen beobachtet 
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worden ist. Es steht ja außer Zweifel, daß eine Tuberkulose benachbarter 
Gelenke besonders leicht eine Atrophie der Knochen herbeiführt. Wenn aber 
diese Atrophie bei der Patella und den Fuß- und Handwurzelknochen eine 
besonders hochgradige zu sein pflegt, so hat das seinen Grund in den eigentüm- 
lichen schlechten Ernährungsverhältnissen dieser kleinen Knochen, ein Um- 
stand, welcher ja auch für die schlechte Frakturheilung dieser Knochen ange- 
schuldigt wird. Für die Stelle arn Femur trifft das aber nicht zu, was schon die 
rasche Heilung der Frakturen in unseren Fällen beweist. Es scheint mir daher 
die Annahme, daß die Stelle zu Atrophie besonders geneigt sei, etwas gewagt. 
Zudem kommen derartige Atrophien nicht nur bei Tuberkulose vor, wenn 
schon da besonders hochgradig, sondern überhaupt bei jeder Erkrankung 
der Extremitäten, welche eine längere Ruhigstellung des Gliedes nach sich 
zieht und besonders eine feste Fixierung erfordert, also in der Hauptsache 
bei der Behandlung mit Gipsverbänden. Bei meinem ersten Fall handelt es 
sich ja auch gar nicht um Tuberkulose, sondern um kongenitale Hüft- 
gelenksluxation. 

Den Grund für das Zustandekommen der Fraktur an immer gleicher 
Stelle kann ich daher nicht in der Prädilektion für Atrophie bei tuberkulöser 
Erkrankung benachbarter Gelenke finden, sondern ich sehe ihn in besonderen 
mechanischen Momenten begründet, welche auf der Mitbeteiligung 
des Kniegelenkes beruhen. Die lange Fixierung des Kniegelenkes in Gips- 
verbänden bedingt eine mehr oder weniger hochgradige Kontraktur 
des Gelenkes, welche bei der schonenden Inanspruchnahme des er- 
krankten Gliedes seitens des Patienten gleich der Atrophie noch monatelang 
nach Abnahme des Verbandes bestehen bleiben kann. In meinen hierher 
gehörigen Fällen konnte jedenfalls immer Atrophie der Knochen mit Gelenk- 
kontraktur verbunden nachgewiesen werden. Joachimsthal meinte 
nun allerdings in der Erwiderung auf meinen Vortrag auf der Versammlung 
der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie, daß in dem Fall von Ehring- 
haus, bei dem die Fraktur erst ein Jahr nach Abnahme des Verbandes 
eintrat, das Kniegelenk frei beweglich gewesen sei. Die zuverlässige Prüfung 
der Beweglichkeit eines Gelenkes, dicht oberhalb dessen sich eine frische 
Fraktur befindet, stößt nun aber auf große Schwierigkeiten, ist mitunter 
ganz unmöglich und gibt sehr leicht zu Täuschungen Anlaß. Das könnte viel- 
leicht auch hier der Fall gewesen sein; wenigstens läßt die noch in so hohem 
Grade vorhandene Atrophie der Knochen, welche eine Spontanfraktur zuließ, 
darauf schließen, daß das Bein in dem ganzen Jahr, in dem Patient ohne 
Verband war, noch nicht richtig benutzt wurde und somit wohl auch die Ge- 
lenke noch nicht ihre volle Funktion wieder erlangt hatten. 

Vergegenwärtigen wir uns nun zum Verständnis des Zustandekommens 
der Fraktur die mechanischen Vorgänge bei Bewegung eines solchen Knie- 
gelenkes. Wir haben ein kontraktes Gelenk vor uns, d. h. ein Gelenk, dessen 
umgebenden Weichteile stark geschrumpft sind. In erster Linie kommt 
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hier die Kapsel mit ihren Bandeinlagerungen, dann aber auch die Ursprungs- 
teile der Muskulatur in Betracht. Bei dem Versuch der Beugung eines solchen 
Kniegelenkes spannt sich nun die geschrumpfte Kapsel über die Femur- 
kondylen an. Die Tibiagelenkfläche kann nicht über die Femurkondylen 
nach hinten gleiten, sondern wird fest gegen dieselben, besonders gegen den 
hinteren überragenden Abschnitt gepreßt. So wirkt die Kraft, welche das 
Bein zu beugen sucht, in zwei Richtungen auf die Femurkondylen, einmal in 
der Richtung von vorn nach hinten durch Anspannen der geschrumpften 
vorderen Kapselteile über die Femurkondylen, dann in der Richtung von 
unten nach oben durch Andrücken der Tibia gegen den hinteren Teil der 
Femurkondylen. Die von vorn nach hinten wirkende Kraft wird aber durch 
die am hinteren Teile der Femurkondylen angreifende Kraft unterstützt, 
da durch das Ueberragen der Femurkondylen nach hinten eine Art Hebel- 
wirkung zustande kommt. Es ergänzen sich diese beiden Kräfte also schließ- 
lich so, daß sie die Femurkondylen um eine dicht oberhalb derselben gelegene 
senkrecht zur Kraftrichtung stehende Achse zu drehen suchen. An dieser 
Stelle kommt die Kraft zur vollen Geltung und der atrophische Knochen 
wird frakturiert. Einen gleichen Vorgang haben wir bei den typischen Ver- 
krümmungen des Oberschenkels, welche wir bei Kindern mit Flexionskontrak- 
turen im Kniegelenk häufiger beobachten. Es sind dieselben Kräfte, welche 
hier bei ähnlichen anatomischen Verhältnissen des Kniegelenkes allmählich 
zu einer Verbiegung des Femurs an derselben Stelle führen. 

Prognostisch ist die Fraktur als günstig anzusprechen. Sie heilt in 
kurzer Zeit unter Behandlung mit Streckverband, erfordert nur besondere 
Sorgfalt in der Nachbehandlung. 

Diese Fälle lehren uns also von neuem, daß man von vornherein nicht 
genug acht haben kann auf die möglichste Erhaltung der Funktion der Ge- 
lenke, und daß man mit der Mobilisation einmal versteifter Gelenke bei atro- 
phischen Knochen recht vorsichtig sein muß. 
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Zur Diagnose und Therapie der Hirschsprung’schen Krankheit. 
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Dr. H. Hoffmann. 


(Mit 6 Abbildungen.) 


Die nachfolgende kurze Mitteilung von 2 Fällen sogenannter Hirsch- 
sprung 'scher Krankheit, die auf der chirurgischen Abteilung des Kranken- 
hauses Hamburg-Eppendorf in den letzten Jahren zur Beobachtung kamen, 
soll sich nicht mit der Frage der Entstehung dieses Leidens, oder mit der Be- 
rechtigung der Zurechnung ähnlicher Krankheitsbilder zu dieser Gruppe, 
Krankheitsbilder, die nur das Gemeinsame der Erweiterung des Colon sig- 
moideum mit Kotstauung haben, befassen, sondern sie soll lediglich die 
Mitteilung von zwei recht schweren Fällen sein, von denen der eine durch die 
bei ihm mit gutem Erfolge ausgeführte Operation besonderes Interesse bietet, 
während der zweite sich durch die enormen Darmveränderungen noch dazu 
bei einem älteren Manne auszeichnet. 

Von Interesse ist ferner, daß es uns bei beiden Fällen gelang, mit Hilfe 
der Röntgenstrahlen die starken Dehnungszustände des Dickdarmes und 
besonders des S-Romanum zur Darstellung zu bringen (vgl. die Röntgen- 


bilder). 


. 1?) H. Alfred, Arbeiterssohn, 14 J., Nienstedten. 30. XI 08 bis 3. II. 09. Hirsch- 
sprung'’sche Krankheit. Resektion des Sigmoideum und oberen Reetum. 


1) Der Fall ist von Herrn Prof. Kümmel] auf der ersten Tagung Nordwest- 
deutscher Chirurgen in Hamburg am 23. I. 09 vorgestellt worden. 
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Nach Angabe der Mutter hat der Knabe schon von seiner Greburt an stets mut Stuhl- 
beschwerden zu kämpfen. Er hat meistens nur alle 8 Tage Stuhleang gehabt, und auch 
dann war derselbe nur mit Abführmitteln und Einläufen zu erzielen. Zeitweise sind 4 Wochen 
zwischen 2 Stuhleäneen verflossen. Dabei traten dann sehr starke Leibschmerzen kolik- 
artier auf, die den Jungen so quälten, dab er schon einmal einen Selbstmordversuch beging. 
Vor 2 Jahren hatte sich im Leib eine große Geschwulst gebildet, die aus Kotmassen bestehend 
mit Bitterwasser und Einläufen beseitiet werden konnte. Seit ungefähr einem Jahre zeiet 
sieh wieder eine zunehmende Geschwulst im Leibe. Erbrechen hat sich bei dem Knaben 
selten gezeiet, die Nahrungsaufnahme ist immer leidlich gewesen, tärlich wurden Abführ- 
mittel genommen, meist oline Erfolg. Letzter Stuhlganz 6 Tage vor der Aufnahme. Pat. 
fühlt sich schwach und elend. 

Befund: Mitteleroßer, leidlieh Kräftix gebauter Knabe, sehr blasse Gesichtsfarbe, sicht- 
bare Schleimhäute blab. Leidender Gesichtsausdruck. Muskulatur schlaff. Abdomen 
beim Eindrücken weich, im Ganzen nicht druckempfindlich, jedoch in mäbigem Grade meteo- 
ristisch aufgetrieben. Leberdämpfung normal: in der Mittellinie, dicht über der Symphyse 
fast bis zum Nabel reichend, fühlt man in der Tiefe einen fausteroßen, harten, etwas ver- 
schieblichen Tumor von mäßiger Druckempfindlichkeit. Untere Thoraxapertur nicht über- 
mäbie aufgetrieben. Ilerz und Lunge 0. B. Temperatur, Puls o. B. 

Urin frei von abnormen Bestandteilen. — Die digitale Untersuchung des Rectum ergiebt 
eine sehr stark erweiterte Ampulla reeti, in der die Falten deutlich fühlbar sind, hinter denen 
anscheinend der Tumor sitzt. — Mit Wlilfe von Bitterwasser und Einläufen ist täglich Stuhl- 
rang zu erzielen. 

3. NIE Untersuchungen mit Röntrenstralilen lassen zunächst nichts besonderes er- 
kennen. Erst nach Darreichung einer Wismutmahlzeit findet sich nach Durehwanderung 
ddes Speisebreies durch die Därme eine Stauung in der ganz in die rechte Beckenseite ge- 
drängten und verlagerten Flexura sirmoidea, in der das Wismut über einem in dem Becken 
liegenden, fast quadratischen Kottumor sich staut, bis nach weiteren Stunden allmählich 
etwas Wismut an den Rändern in den Kottumor übergeht (Fig. 1). Diese Stelle giebt die 
stark erweiterte Flexura siemoid. wieder. Während der Röntgenaufnahmen stellt sich 2 Mal 
eine starke Urinretention ein, wohl durch den Druck des gestauten Kotes bedingt. 

Diagnose: IJLirschsprung'sche Krankheit. 

14. NIE 08. In zunächst ungestört verlaufender Misehnarkose Laparetomie: Schnitt 
in der Mittellinie von der Symphysc bis 2 Querfinger oberhalb des Nabels.. Es findet sich 
eine kolossal erweiterte Flexura siemoidea, die einen steinharten, doppeltfaustgroßen Kot- 
tumor enthält. Die Muskulatur des Darmes ist stark hypertrophisch; die Erweiterung setzt 
sich nach dem Reetum zu fort. Durch manuelle Massage des Daımes wird nun versucht, 
den Kot nach unten auszudrücken; dies gelingt aber, auch mut Unterstützung vom Reetum 
her nur sehr schwer, da die harten Massen Immer wieder nach oben ausweichen, und sieh 
anscheinend in den Falten des Reetum fangen. Infolge leichten Collapses des Pat. wird 
die Operation abgebrochen. Der Bauch mit Ktagennähten geschlossen. 

16. XII. Kottiwmor wächst wieder. Auf Ocleinlauf wenig Stuhl. — 17. XII. Pat. steht 
auf. -- 10. XII. Auf Bitterwasser und KEinlänfe ist Stuhleang reichlich zu erzielen. Naht 
elatt geheilt. — 22. AIT Fäden entfernt. Stwil auf Bitterwasser. — 8& I. 09. Nach anfangs 
entem Verlauf nehmen jetzt die Beschwerden des Pat. wieder zu, elendes Aussehen, schlechte 
Nahrungsaufnahme: starke psvehische Depression. 

Deshalb heute in Morph.-Mischnarkese erneute Laparotomie, um nun event. den Dam 
zu resecieren. Der Bauch wird von derselben Stelle eröffnet. Die ganze Flexura sigmoidea 
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mit einem, jetzt noch größer gewordenen Kottumor wird hervorgewälzt. Es zeigt sich dabei, 
daß am Beginn der starken Erweiterung eine ziemlich scharfe Abkniekung des Diekdarmes 
besteht. Die Serosa des oberhalb gelegenen Teiles des Colon descendens ist mit der des An- 
fangsteiles der Flexur fest verwachsen. Da die Erweiterung des Diekdarmes bis ins Reetum 
hinabreicht, erweist sich der Versuch, eine Koloanastomose anzulegen als unausführbar. 
Es wird nun zunächst wieder, wie schon bei der ersten Operation der Darm zu entleeren 
gesucht, indem derselbe von oben her ausgestrichen wird, während ein Assistent vom Reetum 
her mit mehreren Fingern die sehr widerstandsfähigen Kotmassen ausräumt. Schließlich 
gelingt es den Darm zu entleeren. Hierauf wird mittels einer langen, durch Gaze geschütz- 
ten Zange die ganze erweiterte Flexura sigmoidea und der obere Teil des Reetums, nach 
vorhergegangener Durchtrennung des Mesenterium Sigmoidei invaginiert, und bis zum 


Pig: 1, 





Aufnahme in Bauchlage des Patienten. Im Becken der schwach angedeutete 
Kottumor, in dessen Ränder aus dem darüberliegenden Wismutdepot in der 
rechten Bauchseite Wismut eindringt. 


Anus vorgestülpt. Hier wird die vorgestülpte Schlinge wieder manuell gefaßt und der ganze 
invaginierte Teil aus dem Rectum herausgezogen. Vom Abdomen aus wird nun das vorher 
eröffnete Peritoneum im Becken mit der Serosa des durchgezogenen Colon descend. vernäht, 
und dann das Abdomen durch Etagennähte geschlossen. Nach sorgfältiger Säuberung der 
durch den Anus heraushängenden Darmschlinge, die aus S-Romanum und Ampulla reeti 
besteht, wird nun der Darm ca. 5 em unterhalb des Analringes, sowohl das Reetum wie das 
invaginierte Col. descend., durchgeschnitten, und nun die beiden Enden mit einander ver- 
näht. Die Nahtstelle wird dann durch den After zurückgestülpt, sodaß sie ca. 8 em ober- 
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halb des Analringes zu liegen kommt. Die Nahtstelle liegt so extraperitoneal. Einlegen eines 
mit Vioformgaze umwickelten Drainrohres in den Anus. 

Länge des resecierten Darmstückes etwa 30 cm. 

12. I. regelmäßiger Abgang von Blähungen vom ersten Tage an, Da jetzt etwas Stuhl 
neben dem Rohre herauskommt, wird dasselbe entfernt. — 16. I. Temp. bis 38,2. Anfangs 
beschleunigter Puls sinkt zur Norm ab. 200 Oeleinlauf fördert feste alte Kotmassen. — 
18. I. Oeleinläufe geben regelmäßig wenig Stuhl, dessen Entleerung allerdings noch mit 

vielen Schmerzen verbunden ist. Nähte ent- 
fernt. Heilung p. pr. Nachts zeitweise starke 
Tenesmen. — 21. I. Heute spontan Stuhl. 
Pat. ist außer Bett. Befinden recht gut. Keine 
_ Schmerzen mehr. Temperatur zur Norm. — 
24. I. Mehrmals breiigen Stuhl am Tage, 
gute Gewichtszunahme. — 3. II. Regelmäßig 
mehrmals am Tage Stuhlgang. Pat. ist sehr 
gut erholt, Appetit gut. Narbe fest verheilt. 
Geheilt entlassen. 
* Präparat: Länge in frischem Zustande ca. 
30 cm, in gehärtetem 25 cm. Länge der stärk- 
sten Erweiterung bis zur Biegungsstelle 18 cm, 
„4 größter Umfang (gehärtet) 26 em. Durch- 
messer: 9 cm, Wandstärke max. 0,5 cm. In 
dem Inneren des Darmes sieht man zahlreiche 
feine Längs- und Querfaltenbildungen, von 
denen eine an der Konkavität der Abknickung 
vom stark erweiterten zum schwächeren Teile 
etwas weiter hervorspringt, ohne jedoch die 
Breite des Lumens nur irgendwie zu beein- 
flussen, oder zu verlegen. Vielmehr ist diese 
Falte wohl lediglich durch die Knickung ent- 
standen, und nicht als Ursache des ganzen 
Processes anzusehen (vergl. Fig. 2). 





Es handelt sich also hier um einen Fall ausgesprochener, schwerer 
Hirschsprung’’scher Krankheit, die schon von früher Jugend an 
Beschwerden machend,, allmählich im 14. Lebensjahre des Knaben zu den 
hochgradigsten Stauungserscheinungen mit Schmerzen und Erbrechen 
führte, sodaß der arme Junge von Schmerzen geplagt schon seinem Leben ein 
Ende machen wollte und einen Selbstmordversuch beging. Es mußte also 
in irgend einer Weise geholfen werden, um eine Wiederkehr und Zunahme 
derartiger schwerer Zustände zu verhindern. Die erste Operation mußte 
wegen Collaps des Patienten abgebrochen werden. Auch schien es unmöglich, die 
eroße Darmgeschwulst zu entfernen. Beim zweiten Eingriffe gelang schließlich 
die Entleerung des erweiterten Darmstückes durch Arbeiten von der Bauch- 
höhle und zugleich vom Rektum aus, und nun wurde von Herrn Prof. Küm- 
mel nach Entleerung des Darmes, der ganze krankhaft veränderte Darm- 
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abschnitt nach Durchtrennung des Mesocolon durch Invagination aus dem 
Rektum und der Analöffnung herausgestülpt. 

Der Vorteil dieses Verfahrens, das von Prof. Kümmell auch schon 
bei der Resektion hochsitzender Carcinome am Rektum und an der Flexura 
sigmoidea angewendet wurde besteht besonders darin, daß eine Eröffnung 
des mit infektiösem, langgestauten Kot gefüllten Darmes innerhalb der Bauch- 
höhle vermieden wird, und die Nahtschwierigkeiten der stark veränderten 
Darmwandungen mit ihren verschieden weiten Lumina innerhalb des Abdo- 
mens vollkommen ausgeschaltet werden. Die eigentliche Resektion findet 
dann nach Abschluß der Bauchhöhle vollständig extraperitoneal statt. 

Der Erfolg der Operation war sehr gut und ist auch von Dauer geblieben. 
Der junge Mensch befindet sich z. Z., 2!5 Jahre nach der Operation in aller- 
bestem Wohlsein. Er ist groß und kräftig geworden, hat täglich regelmäßig 
Stuhlgang, keine Leibschmerzen mehr, kein Erbrechen, und geht seinem 
Beruf als Maurerlehrling ohne Beschwerden nach. 


Der 2. Fall unserer Beobachtung betrifft einen älteren Mann von 52 Jahren, 
bei dem sich die Beschwerden der Erkrankung erst im Alter eingestellt hatten. 
Man kann über die Berechtigung der Bezeichnung ‚Hirschsprungsche 
Krankheit‘ in diesem Falle streiten; viele Autoren wollen, wie bekannt, den 
Namen ausschließlich für diese Art von Erkrankungen im frühesten Kindes- 
alter reserviert wissen. Jedenfalls handelt es sich hier um eine ‚‚symptomati- 
sche“ Hirschsprung sche Krankheit, und ich führe diesen Fall aus 
diesem Grunde hierunter mit an. 


2. M. Paul, 53 J., Tischlergeselle. 21. IV. bis 17. V. 11 und 27. VI. bis 30. VL. 11. Mega- 
colon sigmoideum. Laparotomie. 

Pat. ist früher angeblich nie ernstlich krank gewesen, insbesondere hat er in seiner Jugend 
nie an Darmstörungen gelitten. Verheiratet, hat Frau und gesunde Kinder. Lues und Tripper 
negiert. Seit 1!5 Jahren bemerkt er eine zunehmende Erschwerung des Stuhleganges. Tage- 
lang andauernde Verstopfung mit allmählich zunehmender Anschwellung des Leibes. Kein 
Blutabgang mit dem Stuhl bemerkt. Kein Erbrechen, zunehmende Abmagerung. 

Befund: Blaß aussehender, elender Mann, unterernährt. Temperatur, Puls o. B. Angeblich 
letzter Stuhlgang vor 3 Wochen, kein Erbrechen. Leib enorm stark aufgetrieben. Beträchtliche 
Spannung. Man sieht in der Mitte des Leibes eine deutliche Vorwölbung, die auf den ersten 
Blick, wie eine Diastase der Reeti aussieht, zwischen denen die Intestina sich vorzudrängen 
scheinen. Diese Geschwulst fühlt sich prall und fest an. Leber nicht zu fühlen. Rippen- 
bogen nach oben gedrängt, Thoraxapertur erweitert. Rectal: Untersuchung schmerzhaft, 
ohne daß man eine Stenose, einen Ulcerationsproceß, oder einen Tumor im Darm fühlt. 
Vielmehr ist die Ampulla recti mit festen Kotmassen erfüllt. Einläufe fördern große Massen 
alten stinkenden Stuhles zu Tage, Massen, die auf erneute Einläufe und Abführmittel am 
folgenden Tage noch zunehmen. Dennoch gelinet es nicht, ein wesentliches Schwächer- 
werden des Leibesumfanges zu erzielen. Mit Hilfe von tärlicher Verabreichung von Ab- 
führnuütteln und Einläufen aulingt es nun tärlich Stuhleang zu erhalten, ohne dies Mittel 
erfolgt keine Stuhlentleerung. 
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Röntgenuntersuchung (Fig. 3—5): Eine Aufnahme des Verdauungstraktus mit Wismut- 
mahlzeit ergab zunächst eine glatte Durchwanderung der Mahlzeit durch Magen und Dünn- 
darm. Nach Passage von Coecum und Transversum trat dann das Wismut wieder nach 
der Mitte des Leibes in ganz diffuser Verteilung in einen großen, anfangs nicht erklärten 
Schatten ein. Erst ein Einlaufbild zeigte, daß dieser große schwach angedeutete Schatten 
dem Diekdarm angehörte. Das Einlaufbild zeigt nämlich einen Riesentumor in der’ Mitte 
des Leibes von ca. 20 em größter Breite und einer Länge von ca. 40 cm, der vom Becken, 
aus dem Rectum beginnend sich allmählich verbreiternd, bis unter den Rippenbogen fort- 
setzt und dert z. T. verschwindet, während seine untere Begrenzungslinie einen Uebergang 
in der ]. Seite des Abdomens, in der Gegend der Flexura lienalis, in einen etwas dünneren 
Diekdarmabsehnitt von immer noch beträchtlicher Erweiterung zeigt. Dieser Teil geht 


Fig. 3. 





Aufnahme ohne Wismutmahlzeit. In der Mitte des Leibes ist der schwach 
angedeutete Kottumor in der unteren Schlinge des S-Romanum sichtbar. 


dann bis zur ]. Beckenschaufel abwärts und biegt von da wieder nach oben in das eigent- 
liche Colon deseendens um, das nun in weiterer allmählicher Abnahme des Umfanges im 
Transversum und Ascendens meist von den anfanes beschriebenen Darmteilen verdeckt 
wird, und nur in einem Teil an der Flexura hepatica, vollkommen an die Wand gedrückt, 
sichtbar wird. Die oben beschriebenen enorm erweiterten Diekdarmpartien, von denen die 
erstere übrigens fast ganz in die rechte Bauchseite hinübergedrängt war, stellen also nur 
die enorm erweiterten Schlingen der Flexura siemoidea dar. 

Es handelte sich also nach diesen Befunden um ein Megacolon sigmoideum. Dem Pat. 
wurde ein operativer Eingriff vorgeschlagen. Da jedoch dureh Abführmittel und Einläufe 
immer etwas Stuhlgang entleert wurde und Pat. sich dabei schon erleichtert fühlte, lehnte 
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Fig. 4. 





7 Stunden nach einer Wismutmahlzeit. In der Mitte der Kottumor. 


Gefüllte Darmschlingen nur in der Peripherie. 


Fig. 5. 





Dasselbe mit einem Wismutwassereinlauf: man sieht nun schön die Konturen 


fast des ganzen Dickdarmes, dazwischen stellenweise die intensiveren Schatten 
gebenden eingedickten Wismutkotmassen. 
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er weitere Eingriffe ab und wurde auf seinen Wunsch am 15. V. entlassen. 

» Am 27. VI. wird nun Pat. von neuem im Krankenhause aufgenommen, da sich die Be- 
schwerden wieder wesentlich gesteigert haben. M. kann seit vielen Tagen wieder keinen 
Stuhlgang loswerden, der Leib ist stärker angeschwollen, als zuvor und der Pat. im ganzen 
in wesentlich elenderem Zustande. Man fühlt den Riesenkottumor deutlich im Leibe. So- 
fortige Einläufe fördern wieder starke Stuhlmengen zu Tage, ohne daB ein wesentliches 
Abschwellen des Leibes festzustellen ist. 

28. VI. 11 Operation: In Skopolamin-Morphium-Mischnarkose Laparotomie in der 
Medianlinie: Die mehrfach erwähnte untere S-Romanunmschlinge nimmt in ihrer enormen 
Breite den ganzen Bauch ein. Sie 
| zeigt eine starre derbe Wandung 
WER: von anscheinend beträchtlicher 
Stärke, ist mit Kot noch starr ge- 
füllt und ist so durch Strangbil- 
dungen und flächenhafte Adhären - 
zen mit anderen Teilen des Dick- 
darmes und mit der Bauchwand 
verwachsen, daß an eine radikale 
Entfernung in diesem Zustande 
nicht zu denken ist. Es wird des- 
halb beschlossen, zunächst durch 
Anlegen eines Anus präternatura- 
lis den enormen Darm zur dau- 
ernden Entleerung und danach 
zur Schrumpfung zu bringen. Da 
das am meisten erweiterte Stück 
sich mehr nach der r. Bauchseite 
gedrängt hat, wird in der Median- 
linie geschlossen, und in einer 
kleineren Oeffnung in der rechten 
Bauchseite die Wand des S-Roma- 
num in die Bauchdecken einge- 
näht. 

Trotz der sehr kurzen Dauer 
dieses Eingriffes, erholte sich M. 
nicht, sondern starb am 30. VI. 


Fig. 6. 





unter den Zeichen einer akuten Herzschwäche. 

Sektion: Diamose: Dilatatio permagna coli sigmoidei. Myodegeneratio adiposa 
cordis. Oedema et Einphysenua pulmonum. Degeneratio hepatis adiposa. 

Der Thorax ist in den unteren Partien breiter, als normal. Abdomen stark aufgetrie- 
ben, prall gespannt. Nach vollständiger Zurücklegung der Bauchdecken liegt nur das S-Roma- 
num vor, dasselbe nimmt mit seinem schenkeldicken Umfange die ganze Breite der Bauch- 
höhle ein und reicht nach oben bis unter den Schwertfortsatz; rechts ist ein kleiner Teil 
des Colon ascendens, Iinks des Colon descendens zu sehen (vergl. Fig. 6). Zwerchfellstand 
rechts 2. I. C. R., links: 9. 1. CR. Die Leber bleibt weit über Handbreit vom r. Rippen- 
bogen entfernt. Die zewaltize Ausdehnung des S Romanum erstreckt sich auf das Reetum 
bis unmittelbar vor die Analmündung. Erst nach Wegdrücken der Kotmassen nach oben 
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ist ein Abtasten des kleinen Beckens möglich, das vollkommen normale Verhältnisse zeigt. 
Die Blase steht aus dem kleinen Becken gedrängt, wenig gefüllt handbreit oberhalb der 
Symphyse. Die hauptsächliche, gewaltige Ausdehnung des Dickdarmes bleibt auf die Flexura 
sigmoidea beschränkt, Colon desceendens, transversum und ascendens sind kaum auf doppel- 
ten Umfang ausgedehnt. Die in die Bauchwand eingenähte Darmstelle gehört dem untersten 
Teile der Flexura an. In der Bauchhöhle kein abnormer Inhalt. Peritoneum überall glatt 
und spiegelnd. 

Der herausgenommene Dickdarm zeigt folgende Maße: Länge von Valvula Bauhini 
bis zum Anus 2 m 40 em. Länge des erweiterten Teiles des Diekdarmes 1 m. Umfang des 
Dickdarmes in seinen nicht erweiterten Teilen: 20cm. Veränderter Teil: an den dicksten 
Stellen 55 em, an den dünnsten Stellen 30 cm. Wandstärke des verdiekten Teiles 0,5 em. 
Fassungsvermögen des gefüllten Diekdarmes 10 Liter. | 


Das Interessante an diesem Falle ist, wie erwähnt, einmal das Alter des 
Patienten, und dann die enorme Veränderung und Dehnung des S. romanunı, 
wie man sie wohl selten zu sehen bekommt. 

Fälle von Hirschsprung ’scher Krankheit bei Erwachsenen sind 
schon öfter beschrieben worden: so von Bogoljubow (Mann von 23 J.), 
Hawkins (Mann von 40 J.), Lunn (Frau von 66 J.), Biermann 
(Frau von 88 J.), und andere mehr. 

Stellen wirunsmit Neter, Heller, u. A. auf den Boden der Mar- 
fan schen Anschauung, daß nur die abnorme Länge und Beweglichkeit des 
Colon sigmoideum das Ursprüngliche, Angeborene des Leidens ist, nicht aber, 
wie Hirschsprung und seine Anhänger annehmen, schon die Dila- 
tation und Hypertrophie der Darmwandung, so können wir uns auch sehr 
wohl erklären, daß Jahre und Jahrzehnte darüber hingehen können, ehe ein 
solches abnorm langes Colon sigmoideum mal zu Abknickungen, Drehungen 
oder Schlingenbildung mit Kotstauung und den Erscheinungen eines chro- 
nischen lleus führt. 

Auch in unserem Falle müssen wir die enorme Kotstauung, die Dilatation 
und Hypertrophie des Darmes so entstanden denken, da wir keine organische 
Stenose, keine Klappen und Faltenbildung, keine äußeren Stränge, Tumoren 
oder sonstige verlegende Momente am S-Ronanum, oder Rektum feststellen 
konnten. 

Betrachten wir dann die Röntgenbilder dieses Falles (vgl. Fig. 3—5), so 
sehen wir die enorme Ausdehnung besonders der unteren Sigmoideumschlinge, 
die fast die ganze Breite des Abdomens einnimmt, und die anderen Teile des 
Dickdarmes im wahrsten Sinne des Wortes an die Wand gedrückt hat. 

Die Laparotomie zum operativen Vorgehen gegen dieses Megacolon ergab 
die Unmöglichkeit, primär diesen Darmteil zu resecieren, der in seinem enorm 
geblähten und überfüllten Zustande, mit Strangbildungen und Verwach- 
sungen ohne schwere Gefährdung des Pat. nicht hätte entfernt werden können. 
Es wurde daher zunächst die Wand des Darmes in die Bauchdecken eingenäht, 
um nach Anlegen einer Kotfistel durch dauernde Entlerung eine Schrumpfung 
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und Verkleinerung des Darmsackes herbeizuführen. Der recht elende Patient 
starb jedoch vor Ausführung dieses Planes an Herzschwäche, wohl infolge 
des chronischen, durch die Kotstauung bedingten Intoxikationszustandes. 

Für die Stellung der Diagnose ‚„Megacolon“ hat uns in beiden Fällen 
die Darstellung des Verdauungstraktes mit Hilfe der Röntgenstrahlen sehr 
wesentliche Dienste geleistet. Im 2. Falle war es vorwiegend das mit Wis- 
mutwasser hergestellte Darmeinlaufbild, das uns die Möglichkeit an die Hand 
gab, die Erweiterung des Darmes, die durch keine organische Stenose bedingt 
sein konnte, als Ursache der pathologischen Kotstauung festzustellen. Bei 
dem vorgerückten Alter des Patienten mußte man ja zunächst an andere 
Ursachen der Kotstauung denken und die Möglichkeit der Hirsch- 
sprung schen Krankheit erst an letzter Stelle mit in Betracht ziehen. 

Zur Frage der therapeutischen Maßnahmen wäre zu bemerken, daß wir, 
wie wir sahen auf besonderem Wege, im ersten Falle die wohl die besten 
Heilungschancen bietende Resektion des ganzen veränderten Darmstückes 
vorgenommen haben, mit gutem Erfolge. 

Roth empfiehlt zweizeitiges Operieren, und zwar Entfernen des ganzen 
Darmsackes, nicht nur der etwaigen Stenose oder Abknickungsstelle. Wir 
haben den Eingriff im ersten Falle ohne Schaden für den Pat. in einer Sitzung 
ausführen können; der erste Eingriff war nur eine Probelaparotomie. 

Im zweiten Falle beabsichtigten wir zweizeitig vorzugehen, und im >. 
Akte die Resektion des Darmes anzuschließen. Ob dieselbe allerdings möglich 
gewesen wäre, besonders ob eine Vereinigung der Darmenden nach der Re- 
scktion ausführbar gewesen wäre, muß bei den Verwachsungen des Darmes 
und bei seiner beträchtlichen Wandveränderung sehr zweifelhaft erscheinen. 
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Richtigstellung zu der Arbeit von F. Bodel), 


Incarceration einer Dünndarmschlinge in der prolabierten Darmwand eines 
Coecalafters. 


Von Dr. Karl Usteri, 


prakt. Arzt in Brugg (Schweiz). 


In der oben genannten Arbeit zitiert Bode den von mir in der Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie Band 103, S. 167 publizierten Fall von ‚‚Incarceration 
einer Dünndarmschlinge im Prolaps der hinteren Darmwand einer Coecum- 
fistel‘“. In seinen Ausführungen über meine Mitteilung kommt erauf die von 
mir vorgenommene Operation zu sprechen und gibt davon eine Beschreibung, 
die ich als irrtümlich bezeichnen möchte. Er schreibt nämlich, ich wäre, ganz 
analog dem Operationsverfahren bei Hernien, so vorgegangen, daß ich den 
Bruchsack, der in diesem Fall aus der Coecalwand gebildet wird, eingeschnitten 
und von hier aus die Reposition der Dünndarmschlinge vorgenommen hätte. 

Dem gegenüber muß ich betonen, daß Bode’s Beschreibung mit der 
in meiner Arbeit gegebenen keineswegs übereinstimmt, sondern daß ich 
folgendermaßen operiert habe (vgl. Seite 170 in meiner Arbeit): 


Der faustgroße Prolaps der prall gespannten Coecalwand wurde gleichsam wie ein bös- 
artiger Tumor in der Haut der Bauchdecken hauptsächlich medialwärts umschnitten und 
zwar in einem Abstand von ca. 13 em entfernt vom Rand des Prolapses. Nachdem ich den 
ca. 10 cm langen Hautschnitt dureh die Schichten der Bauchwand vertieft und den Peri- 
tonealraum eröffnet hatte, gelang es mir erst, die Diagnose auf Incarceration einer Dünn- 
darmschlinge im Prolaps der hinteren Coecalwand zu stellen. Durch Zug von innen, d. h. 
von der Bauchhöhle her, war die Reposition der stark eingeklemmten Dünndarmschlinge 
unmöglich. Ich war genötigt, den einengenden Bauchdeckenring der Coecumfistel an einer 
Stelle durch vorsichtige Diseision, und zwar ohne Läsion der vorgestülpten hinteren Coecal- 
wand zu erweitern. Das Messer wurde in zentripetaler Richtung vom angelegten Laparo- 
tomieschnitt bis an den 'Tumorstiel geführt. Die Erweiterung der Bruchpforte geschah in 
ähnlicher Weise, wie Bode sie vorgenonimen hat, nur mit dem Unterschied, daß er bei 
seinem Fall überhaupt nicht gezwungen war, den Peritoniealraum zu eröffnen. Nachdem 
nun die spannenden Faserzüge des Narbenringes durchtrennt waren, erweiterte sich plötz- 
lich der Hals des Tumors und das sog. Bruchwasser floB aus dem Innern des Prolapses nach 
innen in die Bauchhöhle ab. Die hintere Coecalwand, die als Bruchsack aufgefaßt werden 
kann, wurde nieht incidiert und das Bruchwasser floß nieht an der Basis des Tumors nach 





1) Bruns’ Beiträge. Bd. LNXIV. 
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außen, wie dies wahrscheinlich Bo de angenommen hat, sondern nach innen in die Bauch- 
höhle. Dadurch verlor der Tumor sofort seine gewölbte Form und ich konnte jetzt durch Zug 
an den beiden Darmschenkeln die incarcerierte Schlinge reponieren und nach Schluß der 
Bauchhöhle die prolabierte Coecalwand einstülpen. Damit waren die früheren Verhältnisse 
wieder hergestellt, die Laparotomiewunde wurde genäht. Der Coecalafter mußte bleiben. 


Um noch kurz eine Wort über die Zweckmäßigkeit der Operation zu 
sagen, so glaube ich, daß diese Methode für die Mehrzahl der Fälle, namentlich 
dann, wenn die Incarceration der Dünndarmschlinge sehr ausgesprochen 
ist, in Frage kommt. Die Eröffnung des Peritonealraums, zu der ich direkt 
gezwungen war, ist gewiß häufig für die Beurteilung, ob die incarcerierte 
Darnıschlinge ohne Bedenken in die Bauchhöhle reponiert werden darf oder 
nicht, von großem Wert, zumal da meines Erachtens eine Inficierung des 
Peritoneunss von der Oberfläche der evaginierten Coecalschleimhaut wohl 
vermieden werden kann. Durch vorsichtige Discision des Bauchdeckenrings 
wird die Bruchpforte erweitert, die hintere evaginierte Coecalwand wird nicht 
ineidiert. Der Operateur ist weder der Gefahr ausgesetzt, daß eine direkte 
Berührung der Schleimhautoberfläche mit der eingeklemmten Schlinge 
stattfindet, noch ist er in der mißlichen Lage, die durch die Evagination 
geschädigte hintere Coecalwand nähen zu müssen. Diese beiden Klippen, 
die den Erfolg der ganzen Operation in Frage stellen würden, können im Gegen- 
satz zu Bode’s Kritik, die auf irrtümlicher Auffassung meiner Operation 
basiert, schr wohl vermieden werden. Ich glaube, behaupten zu dürfen, daß 
meine Operation bei frühzeitiger Diagnosenstellung und raschem Eingreifen 
auch in ganz schweren Fällen durchaus befriedigende Resultate geben wird. 


Erwiderung. 


Zu obigen Ausführungen eine kurze Bemerkung: Usteri schreibt in 
seiner Arbeit (Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 103 S. 170): ‚Nach vorsichti- 
ger Incision des einengenden Ringes quillt sofort aus dem Innern des Pro- 
lapses rötlich tingierte Flüssigkeit (ca. 50 cm?), sogen. Bruchwasser, ab, wor- 
auf die pralle Spannung der umgestülpten Darmwand abnimmt.“ 

Daß das Bruchwasser nach innen in die Bauchhöhle abfloß, konnte aus 
dieser Darstellung nicht herausgelesen werden, und ein Irrtum, wie der vor- 
gekommene, wäre sicher nicht passiert, wenn Usteri in seiner Arbeit sein 
Operationsverfahren so klar beschrieben hätte, wie in obiger ‚Richtigstel- 
Jung‘“. Meine Einwände gegen eine eventuelle Diseision der einschnüren- 
den Bruchpforte durch die evaginierte Coecalwand hindurch, die jedoch 
Usteri nicht vorgenommen hat, muß ich ungeschmälert aufrecht erhalten. 


Dr. F. Bode. 
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Die Behandlung der Stichverletzungen des Thorax. 
Auf Grund eines Materiales von 257 Fällen aus den Jahren 1905—1909, 


Von 


Dr. W. Lawrow, 


Assistenzarzt. 


Nachdem Garre im Jahre 1905 auf dem Deutschen Chirurgenkongreß 
über die Verletzungen des Thorax gesprochen hatte, ist das Interesse für 
diese Fragen wiederum neu erwacht. Garre wies auf Grund der 100 
von ihm in der Literatur gefundenen konservativ behandelten Fälle auf ihre 
hohe Mortalitätsziffer (38 °,) hin und stellte angesichts des klinischen Bildes 
und der Sektionsprotokolle die Behauptung auf, daß in einem gewissen 
Prozentsatz dieser Fälle ein chirurgischer Eingriff unbedingt indiciert war. 
So trat er denn aufs Entschiedenste für das Prinzip der aktiven Behandlung 
der Thoraxverletzungen ein. 

Welches der frühere Standpunkt diesen Fragen gegenüber war, geht 
aus den Worten König’s hervor. Er sagt, daß nur in Ausnahmefällen, 
bei schweren Verletzungen der Lunge mit großem Bluterguß in die Brust- 
höhle ein chirurgischer Eingriff zulässig ist, und auch dann nur in den ersten 
Stunden nach der Verletzung. Im übrigen kommt die Operation, nach 
König, nur noch in Frage bei Verletzungen der Brustwandgefäße (Art. 
intercostales, Art. mammaria), vorausgesetzt, daß dieselben überhaupt dia- 
gnostiziert werden können. Diese Ansicht König’s spiegelte die An- 
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schauung der meisten Chirurgen seiner Zeit wieder, und zwar sowohl die 
Verletzungen des Thorax im allgemeinen wie auch die Stichverletzungen des- 
selben im speziellen betreffend. Man begnügte sich mit der Versorgung der 
Wunde: einige vernähten dieselbe, einige tamponierten sie, andere erwei- 
terten, desinfizierten und vernähten dann wieder, noch andere spülten die 
Wunde aus und dergleichen mehr. Solche Chirurgen, welche sich dazu ent- 
schlossen, bei Pleuraverletzungen bis in die Brusthöhle vorzudringen, konnten 
damals zu den Ausnahmen gezählt werden. 

Durch das Auftreten Garre’s erfuhr nun diese Frage einen großen 
Aufschwung. Heute können diese Verletzungen schon nicht mehr in das 
Gebiet des noli me tangere gerechnet werden, und es ist auch schon eine 
sanze Reihe von Veröffentlichungen bekannt, in denen über günstige Re- 
sultate bei Operationen an der Lunge berichtet wird. Die Lehre vom Pneu- 
mothorax und von der Empfindlichkeit der Pleura und Lunge dem opera- 
tiven Trauma gegenüber ist einer scharfen Kritik unterworfen worden, und 
nach und nach haben die Indikationen zum operativen Eingriff bei Thorax- 
verletzungen eine bedeutende Erweiterung erfahren. 

Trotz der Fortschritte, welche die Chirurgie auf diesem Gebiet gemacht 
hat, bietet es doch noch recht bedeutende Schwierigkeiten, die richtigen 
Indikationen zur Operation zu stellen. Bis jetzt ist es noch 
nicht gelungen, exakte Indikationen zum Eingriff bei Lungenverletzungen 
zu stellen, und so hängt denn die Lösung dieser Frage in jedem einzelnen 
Falle vom Standpunkte des betreffenden Chirurgen ab. Auch über den 
Moment, in welchem die Operation zur Notwendigkeit wird, sind sich die 
verschiedenen Autoren noch nicht einig (Bomhard, Hotz). 

Um ein Bild der auf diesem Gebiete herrschenden verschiedenartigen 
Meinungen zu geben, will ich hier die Ansichten einiger neuerer Autoren 
wiedergeben. 


Grunert (1904) hält das konservative Verhalten nur in den Fällen für möglich, in 
welchen unkomplizierte Verletzungen der Pleura und Lunge vorliegen , ferner beim Fehlen 
eroßer Blutansammlungen in der Brusthöhle und sonstigen bedrohlichen Erscheinungen; 
bei starken äußeren Blutungen dagegen hält er die Operation für unbedingt indieiert. Im 
allgemeinen müssen nach der Meinung Grunert's bei den Stichverletzungen des Thorax, 
mit Ausnahme der ganz leichten Fälle, bedeutend energischere aktive Maßnahmen getrof- 
fen werden, als es bis jetzt üblich war, da es sehr leicht zu einem gefährlichen Spannungs- 
pneumothorax, einen bedrohlichen subkutanen Emphysem oder einer starken Blutung 
kommen Kann. 


Garre (1905) hält die Thorakotomie und Lungennaht in folgenden Fällen für indi- 
eiert: 1. bei starken primären Blutungen in die Brusthöhle; 2. bei andauernden und wieder- 
holten Lungenblutungen und 3. bei Spannungspneumothorax , wenn derselbe nicht dureh 
Punktion beseitigt werden kann. Garre meint, daß sich die aktive aber vorsiehtige 
chirurgische Behandlung bei schweren Lungenverletzungen durchaus einbürgern mub. 
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Sandor's (1907) Ansicht läuft darauf hinaus, daß die Verschlimmerung im Krank- 
heitszustande bei der abwartenden Behandlung als Indikation zur Operation dienen kann, 
besonders Zunahme der Blutung und des Spannungspneumothorax. 


Nach der Ansicht von Hot z (1908) ist bei Lungenverletzungen mit Hämo-Pneumo- 
thorax unbedingt zu operieren, selbst wenn keine bedrohlichen Erscheinungen vorliegen; 
bei einer später vorgenommenen Operation sind die Aussichten auf einen günstigen Aus- 
gang schon geringer. In schweren Fällen von penetrierender Thoraxverletzung hält Hotz 
die Operation für unbedingt notwendig: dank der breiten Eröffnung der Brusthöhle, der 
Heranziehung und Fixation der Lunge können die durch den Spannungspneumothorax 
bedingten schweren Zirkulationsstörungen beseitigt werden. 


Nach Graßmann (1909) ist die Operation indieiert: 1. bei großem Hämothorax 
und zunehmendem Umfang desselben in den ersten Stunden der Blutung in der Brusthöhle 
und 2. bei Spannungs-Pneumothorax, wenn derselbe durch Punktion nicht beseitigt werden 
kann oder wenn er mit gleichzeitigem Hämothorax kompliziert ist. 


Borcehard (1909) will die Lungennaht ausgeführt sehen 1. bei primärer starker Blu- 
tung, 2. bei Spannungs-Pneumothorax, 3. bei ausgebreitetem subkutanem Emphysem, 
4. bei andauernder subkutaner Blutung und 5. bei inficierten weit klaffenden Pleurawunden. 


Möller (1910) sieht Indikationen zur Operation in folgendem: 1. primärer schwerer 
Blutverlust, 2. Jang andauernde wiederholte Blutung, 3. stark ausgeprägter Pneumothorax 
und subkutanes Emphysem und 4. sekundärer Pneumothorax. 


Holmberg (1910) kommt auf Grund des von ihr bearbeiteten Materiales des Städti- 
schen Peter-Paul-Krankenhauses in St. Petersburg zu folgenden Schlüssen: 1. Bei den in die 
Brusthöhle penetrierenden Verletzungen ist, unabhängige von der gleichzeitigen Traumati- 
sierung der Lunge, in der weitaus größten Anzahl der Fälle keine breite Eröffnung der Brust- 
höhle eıforderlich, und verheilen diese Verletzungen auch bei konservativer Behand- 
lung durchaus gut; 2. zur Erweiterung sind ganz spezielle Indikationen erforderlich: a) Ver- 
letzung des Herzens, b) Verletzung des Diaphragmas und der Bauchorgane und ce) ständig 
sich vergrößernder Hämo-Pneumothorax. 


Bomhard (1910) neigt mehr zur konservativen Behandlung hin, und hält eine Ope- 
ration nur in schweren Fällen für zulässig: 1. bei starkem primärem Blutverlust, wenn die 
Anzeichen einer Anämie ständig zunehmen; 2. bei wiederholten Blutungen, wenn durch 
Punktion keine Besserung, sondern, im Gegenteil, eine Verschlimmerung des Zustandes 
erzielt wird, besonders aber, wenn bedrohliche Erscheinungen einer Dislokation des Herzens 
auftreten. Bomhard führt auch noch andere Komplikationen der Stichverletzungen 
des Thorax an. Er sagt, daß häufig außer der Lunge auch noch andere Organe verletzt sein 
können, welche einen sofortigen chirurgischen Eingriff verlangen. Hierzu zählt er die Ver- 
letzungen der Brustwandgefäße (Art. intercostales, Art. mammaria int. et ext.), Verlet- 
zungen des Pericards, des Herzens, des Diaphragmas und der Bauchorgane. Nach den 
Worten Bomhard'’s verlangen alle diese Verletzungen nach den modernen Anschauungen 
eine unverzügliche chirurgische Behandlung. 


Heinrichsen (1910) findet auf Grund des Materials des Städtischen Obuchow- 
Krankenhauses für Frauen in St. Peteisburg (Chefarzt Dr. J. Gr ek o w) einen chirurgischen 
Eingriff nur in folgenden Fällen indiciert: 1. bei starker äußerer Blutung, 2. bei der Möglich- 
keit einer Herzverletzung, 3. bei einer Verletzung des Diaphragmas, 4. bei eventuell anzu- 
nehmender Verletzung der Bauchorgane. Bei Traumatisierung der Pleura und Lunge hält 
er einen operativen Eingriff nur bei fortschreitender akuter Anämie für geboten. 
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Diese hier angeführten Ansichten der verschiedensten Chirurgen dürften 
es genügend beweisen, wie unbestimmt auch heute noch die Frage der Indi- 
kation zum operativen Eingriff bei Stichverletzungen des Thorax beant- 
wortet wird. Ein jeder Autor gibt sein eigenes Schema der Indikationen. 
Der einzige Punkt, auf dem sich bisher alle einig sind, ist die bedeutende 
Blutung in die Brusthöhle. Uebrigens verlangen einige den operativen Ein- 
griff jedesmal, wo ein Hämothorax, auch ohne bedrohliche Erscheinungen. 
vorhanden ist (Hotz, Grunert); andere dagegen wollen nur bei schwe- 
rem Allgemeinzustande operieren (Grasmann, Heinrichsen, San- 
dor u. A.). In allen übrigen Punkten gehen die Meinungen weit auseinander. 
Einige sprechen von einem Spannungs-Pneumothorax (Garre, Hotz, 
Möller, Grunert), andere erwähnen denselben garnicht (Bom- 
hard, Heinrichsen); einige führen unter den Indikationen zur 
Operation ein ausgebreitetes subkutanes Emphysem an (Borchardt, 
Grunert, Möller); nach der Meinung einiger Autoren (Heinrich- 
sen) sind die Verletzungen der Pleura nicht zu operieren; nach der Meinung 
anderer (Borchardt) verlangen die klaffenden Pleurawunden unbedingt 
einen operativen Eingriff. Ein sehr beachtenswertes Mo- 
ment springt einem jedoch hierbeiin die Augen: die 
meisten der angeführten Autoren rechnen beiihrer 
Indikationsstellung hauptsächlich nur mit den 
Lungenverletzungen, während sie die Möglichkeit 
der Verletzung anderer Organe nicht weiter beach- 


ten. Nur die 3 letzten von mir angeführten Autoren — Bomhardt. 
Holmberg und Heinrichsen — führen unter ihren Indikationen 


auch die Verletzungen des Herzens, des Pericards, des Diaphragmas und 
der Bauchorgane an. Im allgemeinen ist in der die Verletzungen des Thorax 
betreffenden Literatur die Tendenz zu beobachten, die komplizierten Thorax- 
verletzungen hauptsächlich als Verletzungen der Lunge anzuschen; in diesem 
Sinne wird auch die Frage meist diskutiert. Die Verletzungen der anderen 
Organe werden gewöhnlich mit Stillschweigen übergangen. 

Dieses Bestreben, die komplizierten penetrierenden Thorax- und Lungen- 
verletzungen als identisch zu betrachten, oder, richtiger, die letzteren abso- 
lut in den Vordergrund zu rücken, halte ich für durchaus unbegründet. Die 
Statistik der hier im Städtischen Obuchow-Krankenhause für Männer er- 
weiterten Verletzungen bietet dafür einen schlagenden Beweis. Nach dieser 
Statistik verteilen sich die komplizierten penetrierenden Thoraxverletzungen 
(121 Fälle) folgendermaßen: 55 Fälle auf thorakalem Wege zustande gekom- 
mener Verletzung des Diaphragmas und der Bauchorgane, 12 Verletzungen 
des Herzens, 2 des Pericards, 9 der Pleura mit gleichzeitiger Verletzung 
der Brustwandgefäße, 3 mit gleichzeitiger Eröffnung des Mediastinums, 
48 der Lunge, darunter 8 Fälle von gleichzeitiger Verletzung anderer Or- 
gane. Folglich entfallen von unseren 121 Fällen von 
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komplizierten penetrierendenThoraxverletzungen 
nur 48 auf die Lungen, was einen Prozentsatz von 
40 von der Gesamtziffer dieser Verletzungen aus- 
macht. Diese Zahl muß noch bis auf 33 reduziert werden, wenn man 
nur die reinen Lungenverletzungen in Betracht zieht. Hieraus geht nun 
hervor, daß die Verletzungen der Lunge unter den allgemeinen Thoraxver- 
letzungen keineswegs die dominierende Rolle spielen, wie gewöhnlich ange- 
nommen wird. Im Gegenteil sind sie, nach unserem operativen Material 
der Zahl nach weniger häufig, als alle übrigen Verletzungen zusammen. 
Wenn man sie nun aber mit den auf thorakalem Wege zustande gekommenen 
Verletzungen des Diaphragmas und der Bauchorgane allein vergleicht, so 
sind sie auch hier der Zahl nach geringer (48 : 55). 

Die oben erwähnten Autoren besprechen die Frage der Indikation zum 
operativen Eingriff bei Thoraxverletzungen meist so, als ob sie es mit einer 
fertigen, absolut sicheren Diagnose zu tun hätten. Es finden sich bei ihnen 
z. B. folgende Aussprüche: .... „im Falle einer Verletzung des Herzens, 
des Pericards, des Diaphragmas usw. muß unbedingt sofort operiert werden, 
bei Verletzungen der Lunge dagegen nur im äußersten Falle... .‘“ Indem 
ich hier die Frage, ob die Lungenverletzung einen operativen Eingriff ver- 
langt, ganz beiseite lasse, will ich mir die Frage erlauben, ob es überhaupt. 
ohne weiteres möglich ist, auf Grund des klinischen Bildes die Verletzungen 
der Lunge von denjenigen der anderen oben genannten Organe zu unter- 
scheiden? Bomhard gibt z. B. folgende ‚sichere‘ Symptome einer 
Lungenverletzung an: eine zunehmende Blutung in die Brusthöhle, Pneu- 
mothorax, Dämpfung und Abschwächung der Atemgeräusche, Bluthusten, 
oberflächliche und beschleunigte Atmung, allgemeine Symptome einer akuten 
Anämie (Blässe der Haut und Schleimhäute), kleiner, kaum fühlbarer Puls, 
kalte Extremitäten. Wenn wir hier den Bluthusten ausschließen, welcher 
für die Verletzung der Lunge pathognomisch ist, so könnte man die Frage 
stellen, ob denn die übrigen Symptome gegen eine Verletzung anderer 
Organe, z. B. des Herzens, des Diaphragmas, der Brustwandgefäße etc. 
sprechen ? 

Wasnundie Herzverletzungen betrifft, so muß gesagt werden, 
daß das klinische Bild derselben in vielen Fällen so wenig typisch ist, daß 
es oft sehr schwer fällt, in manchen Fällen sogar direkt unmöglich ist, diese 
Verletzung zu diagnosticieren. Wenn es in einigen Fällen auch möglich ist, 
durch die Untersuchung ein Trauma des Herzens festzustellen, so bleibt 
diese Diagnose in vielen anderen Fällen doch nur mehr oder weniger wahr- 
scheinlich (Grasmann, Rehn, Napalkow, Hesse). Wenn na- 
türlich die Wunde in der Herzgegend liegt und wir das Bild einer Blutan- 
sammlung im Herzbeutel mit den Anzeichen einer geschwächten Blutzirku- 
lation, nicht fühlbaren Herzspitzenstoß, nicht hörbare Herztöne und das 
Auftreten verschiedener Geräusche in der Herzgegend, namentlich mit gleich- 
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zeitigen Erscheinungen des Herzdruckes (Herztamponade), vor uns haben, 
kann die Diagnose auf Verletzung des Herzens mit einer gewissen Sicher- 
heit gestellt werden. In der größten Mehrzahl der Fälle von Herzverletzungen 
ist jedoch diese Reihe von typischen Erscheinungen nicht vorhanden. Anı 
häufigsten werden Shock und Anzeichen einer inneren Blutung beobachtet. 
welche jedoch auch bei Verletzungen anderer Organe vorkommen. 

Zuweilen können sogar auch diese Symptome fehlen, wie z.B. in 
den 2 von mir im Russkij Wratsch (1910, Nr. 46) beschriebenen Fällen. 
Im einen dieser Fälle konnten weder die oben angeführten Symptome fest- 
gestellt werden, noch waren Anzeichen einer Verletzung anderer Organe 
der Brusthöhle vorhanden. Es konnte nicht einmal mit Bestimmtheit ge- 
sagt werden, ob die Wunde überhaupt in die Brusthöhle penetrierte. Beim 
anderen Kranken war der Allgemeinzustand bedeutend schlechter, doch 
auch hier konnte nur festgestellt werden, daß eine penetrierende Verletzung 
vorlag; eine genauere Bestimmung des Charakters der Verletzung war nicht 
möglich. Die Operation ergab beim ersteren Kranken eine Verletzung des 
linken Ventrikels, beim zweiten des rechten Vorhofes. 

Als Beweis dafür, wie häufig Fehler bei der Diagnostizierung von Herz- 
verletzungen vorkommen, seien hier die Möller’schen Daten angeführt: 
in den 64 von ihm in der Literatur gefundenen Fällen von Operationen wegen 
Lungenverletzungen lag in 6 Fällen auch der Verdacht auf eine Verletzung 
des Herzens vor, der sich aber in keinem dieser Fälle bestätigte; bei 1 dieser 
Kranken war nur das Pericard verletzt. Andererseits war in 2 Fällen von 
Pericard- und 1 Fall von Herzverletzung ein Lungentrauma angenommen 
worden, und die richtige Diagnose konnte erst auf Grund des Operationsbe- 
fundes gestellt werden. Was also die Herzverletzungen betrifft, so war in 
14°, der Fälle eine falsche Diagnose gestellt worden. 

In unserem Krankenhause konnte die Diagnose auf Herzverletzung in 
28 ®,, der Fälle nicht mit Bestimmtheit gestellt werden (Hesse). Hierbei 
muß noch hinzugefügt werden, daß die äußere Wunde nahezu an einer be- 
liebigen Stelle der Vorderseite des Brustkorbes liegen kann. Bei unseren 
Kranken lag sie auf einem Flächenraum, welcher folgendermaßen begrenzt 
war: oben die 2. Rippe, links die vordere Axillarlinie, rechts die rechte 
Mamillarlinie, unten — der 7. Intercostalraum in der Mamillarlinie !). 
In dieser Gegend lag die äußere Wunde in 13 Fällen, in denen ange- 
sichts des schweren Allgemeinzustandes und der starken akuten Anämie 
eine Herzverletzung keineswegs ausgeschlossen werden konnte; nichtsdesto- 
weniger wurde bei der lirweiterung des Stichkanales eine Verletzung der 
Lunge, der Brustwandgefäße oder auch nur der Pleura beobachtet (Fall 


1) In der Arbeit von ITesse ist die rechte Parasternallinie als äußerste rechte 
Grenze angegeben. Doch konnte nach Abschluß der Arbeit Hesse’s ein Fall beob- 
achtet werden, in welchen der Einstich in der rechten Manullarlinie lag. Leider konnte 
dieser Fall, welcher der 25. unserer Abteilung ist, nicht mehr verwertet werden. 


Die Behandlung der Stichverletzungen des Thorax. 5öl 


Nr. 17, 19, 24, 30, 43, 48, 53, 60, 64, 89, 91, 92, 98). Hiernach lehren also 
die Erfahrungen aus dem Gebiete der Herzchirurgie und die Resultate der 
systematischen Erweiterung aller Thoraxverletzungen, daß eine stattge- 
habte Verletzung des Herzens erst auf dem ÖOpera- 
tionstisch endgültig festgestellt werden kann!) 
Wenn schon die Diagnose bei Verletzungen des Herzens in vielen Fällen 
sehr bedeutende Schwierigkeiten darstellt, so ist dieses in bezug auf das 
Pericard in noch höherem Maße der Fall. So wird denn auch eine nur 
das Pericard betreffende Verletzung nur selten richtig erkannt. Wenn man 
die Fälle von großer Blutansammlung im Herzbeutel, von Pneumoperi- 
cardium (die Fälle von Farkas, Burke, Ewald u. A.), oder end- 
lich solche mit typischem Geräusch pericarditischen Reibens ausschließt, 
so äußert sich eine Pericardverletzung nur in sehr unbestimmten Erschei- 
nungen wie: erhöhte Herztätigkeit, beschleunigter Puls, Angstgefühl usw. 
Es ist nicht zu leugnen, daß in einer ganzen Anzahl von Fällen, in welchen 
nur eine einfache unkomplizierte Pericardverletzung vorlag, die Heilung 
auch ohne jeglichen operativen Eingriff erfolgt. Trotzdem ist aber die recht- 
zeitige Diagnosticierung von ausschlaggebender Bedeutung wegen der mög- 
lichen plötzlichen Verschlimmerung des Zustandes infolge der Ansammlung 
von Blut (Fall Holmberg) und Luft im Herzbeutel und der sekundären 
Infektion desselben aus der Brusthöhle her, wenn sich in dieser entzündliche 
Prozesse entwickeln (Fall Borszeky und Nr. 199). Bei 2 von unseren 
Kranken, bei welchen eine Verletzung des Pericards vorlag, konnte beim 
Eintritt ins Krankenhaus in einem Fall (Nr. 72) „befriedigender Allgemein- 
zustand, subkutanes Emphysem‘ und im 2. Falle (Nr. 19) nur schwere akute 
Anämie infolge einer gleichzeitigen Lungenverletzung konstatiert werden. 
Von großer Bedeutung sind die Komplikationen der Stichverletzungen 
durch gleichzeitige Läsion der Brustwandgefäße (Art. mammaria 
int., Art. intercostales). Besonders gefährlich werden dieselben, wenn außer- 
dem noch eine penetrierende Verletzung der Pleura vorliegt. Nach L. Fro- 
riep kann hierbei (sogar in solchen Fällen, wo nur eine Intercostalarterie 
mit einem Durchmesser von 0,5 —1,0 mm betroffen ist) der Tod infolge von 
akuter Anämie eintreten, wenn nicht ein rechtzeitiger chirurgischer Eingriff 
erfolgt. Bemerkenswert ist es, daß in solchen Fällen eine äußere Blutung 
auch völlig fehlen kann. Froriep erklärt diese Erscheinung dadurch, 
daß das Blut von der Brusthöhle aus dem verletzten Gefäße aufgesogen 
wird und sich dadurch kein Thrombus bilden kann. Froriep fand in 
der Literatur 30 Fälle von Verletzung der Intercostalarterien, davon 12 Stich- 
verletzungen; in 1 Fall verblutete der Kranke, und die richtige Diagnose 
wurde erst auf Grund des Sektionsbefundes gestellt. Wetzel berichtet 
1) Die Einzelheiten über die IHerzverletzungen unseres Krankenhauses finden sich 


in der Arbeit von E. Hesse, 21 operativ behandelte IHerzverletzungen. Bruns’ 
Beiträge Bd. 75. H. 3. 
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über einen ähnlichen Fall von durchschnittener Art. intercostalis, in welchem 
der Tod infolge von Blutverlust in die Brusthöhle am 2. Tage eintrat; in 
diesem Falle hatte die Wunde kaum geblutet und war vernäht worden. Im 
allgemeinen noch gefährlicher sind die Verletzungen der Art. mammaria int. 
Tourdes hat in der Literatur Veröffentlichungen über 11 derartige Fälle 
gefunden; fast immer handelte es sich um penetrierende Wunden; in einem 
Falle (Linhart) starb der Kranke am Blutverlust. Meistenteils ist sofort 
nach der Verletzung der Brustwandgefäße eine starke Blutung zu beobachten, 
in einzelnen Fällen tritt diese mit besonderer Heftigkeit aber auch erst nach 
einigen Tagen auf. Solche sekundäre Blutungen werden zu den besonders 
gefährlichen gezählt (Riedinger). 

Von unseren 10 Fällen von Verletzungen der Brustwandgefäße betrafen 
3 (Fall 17, 66, 91) die Art. mammaria int. und die übrigen 7 die Intercostal- 
arterien. In der Hälfte der Fälle (Nr. 14, 48, 74, 91, 99) wurde klinisch das 
Bild einer mehr oder weniger stark ausgeprägten, jedoch nie sehr hochgra- 
digen Anämie beobachtet und nur in 1 Fall (Nr. 17) kam der Kranke in 
sehr schwerem Zustande mit kaum palpablem Puls ins Krankenhaus; in 
2 Fällen (Nr. 66 und 77) waren hauptsächlich die Erscheinungen eines Pneu- 
mothorax ausgeprägt und in 2 anderen Fällen (Nr. 49 und 86) wurden von 
seiten des Abdomens Spannung und Schmerzhaftigkeit beobachtet. Bei 
der Erweiterung des Stichkanales wurden 2 mal (Fall 17 und 91) in der 
Brusthöhle kolossale Blutmengen gefunden, 6 mal war viel Blut vorhanden 
und 2 mal geringe Mengen. Hier muß noch bemerkt werden, daß in 1 Fall 
von Verletzung der Art. mammaria int. (Fall 66) klinisch nur Pneumotho- 
raxerscheinungen konstatiert werden konnten, während bei der Erweiterung 
im Inneren der Brusthöhle große Blutmengen vorhanden waren. 

Im Hinblick darauf, daß das Blut sich bei Verletzungen der Brust- 
wandgefäße häufig in die Brusthöhle ergießt, können diese nur nach der 
Erweiterung richtig diagnostiziert werden. Außerdem sind oft gleich- 
zeitig mit den Brustwandgefäßen auch innere Organe, Pericard, Herz, Lunge 
oder Diaphragma (Riedinger) verletzt. Es ist daher nicht zulässig, 
sich mit der Unterbindung des verletzten Gefäßes zu begnügen, sondern 
es müssen auch die inneren Organe untersucht werden. Demonstrativ ist 
in dieser Beziehung unser Fall Nr. 91, in welchem sich bei der Erweiterung 
nicht nur eine Verletzung der Art. mammaria int., sondern auch der Lunge 
herausstellte; außerdem waren in der Brusthöhle große Blutmengen vor- 
handen. 

Einige Autoren sind der Ansicht, daß die Erweiterung der Stichver- 
letzungen des Thorax bei gleichzeitiger Verletzung des Diaphrag- 
mas indiciert ist. Jedoch erlaube ich mir hierauf die Frage, auf Grund 
welcher Erscheinungen eine derartige Verletzung zu diagnostizieren ist ? 

Die hauptsächlichen Symptome einer Diaphragmaverletzung sind fol- 
gende: Vorfall des Netzes oder eines anderen Bauchorganes in die Wunde, 
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oder aber Anzeichen einer inneren Blutung und Reizzustände am Peritoneum. 
Doch auch diese Symptome fehlen in einer nicht geringen Anzahl von Fällen, 
was, unter anderem, auch unser Material, welches von M. Magula!) 
veröffentlicht worden ist, lehrt. Hier fand Magula einen Vorfall des 
Netzes in die äußere Wunde in 9 Fällen von 64 (d. h. in 14 °,); ein Vorfall 
der Bauchorgane konnte keinmal beobachtet werden. Was die übrigen mehr 
oder weniger sicheren Symptome betrifft, sokam Magula zu dem Schluß, 
daß auf Grund derselben bei unkomplizierten Verletzungen 
des Diaphragmas in 52% und bei solchen, welche 
durch Verletzung anderer Brust- oder Bauchorgane 
kompliziert waren, in 33% der Fälle die Diagnose 
nicht gestellt werden konnte. Mit anderen Worten ist es in 
einer recht bedeutenden Anzahl von Fällen der Verletzungen des Diaphrag- 
mas und der Bauchorgane auf Grund der vorhandenen Symptome nicht 
möglich, die richtige Diagnose zu stellen. Andererseits warenin 
mehreren Fällen die Symptome einer Diaphragma- 
oder Bauchfellverletzung (Schmerzhaftigkeit des 
Bauches, Spannung etc.) vorhanden, bei der Erwei- 
terung des Stichkanales erwies sich aber das Dia- 
phragma als völlig intakt, während entweder die Pleura oder 
aber die Brustwandgefäße von der Verletzung betroffen waren (Fall 36, 
49, 54, 71, 86). 

Infolge dieser Ergebnisse erscheint es mir unbegründet, die Indikation 
zum operativen Eingriff vom klinischen Bilde der Zwerchfellverletzung ab- 
hängig zu machen, besonders da diese Verletzung schr oft erst auf dem Opera- 
tionstisch diagnostiziert werden kann. Nach den modernen Anschauungen 
ist bei Verletzung der Bauchorgane durch die Bauchwand die sofortige 
Operation geboten. Wenn aber nun nach der Lage der äußeren Thorax- 
wunde eine Verletzung dieser selben Bauchorgane durch das Diaphragma 
hindurch angenommen werden kann, so muß, wenn man einen logischen 
Schluß ziehen will, auch bei diesen Thoraxverletzungen unbedingt operiert 
werden. 

In bezug auf die Lokalisation dr äußeren Wunde bei Ver- 
letzungen des Diaphragmas sind die Daten unseres Materials von großem 
Interesse. Magula fand die äußere Wunde: im 4. Intercostalraum 2 mal, 
im 5. 4 mal, im 6. 8 mal, im 7. 11 mal, im 8. 11 mal, im 9. 18 mal, im 10. 
7 mal, im 11. 1 mal. In der Sternallinie lag die Wunde 3 mal, in der Ma- 
millarlinie 10 mal, in der vorderen Axillarlinie 19 mal, in der mittleren Axil- 
larlinie 11 mal, in der hinteren Axillarlinie 6 mal, in der Scapularlinie 14 mal. 
Diese Daten zeigen deutlich, einen wie großen Flächenraum die äußeren 
Wunden der durch die Pleura und das Diaphragma in die Bauchhöhle pe- 


1) Arch. f. klin. Chir. Bd. 93. 
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netrierenden Verletzungen einnehmen, und wie hoch die Grenzen dieses 
Flächenraumes liegen. 

Wenn man sich heute auch darüber einig ist, daß bei Verletzungen der 
oben genannten Organe und der Brustwandgefäße unbedingt operiert wer- 
den muß, so gehen die Meinungen weit auseinander, sobald es sich um die 
Lungen handelt. Eigentlich sind die meisten Arbeiten über penetrie- 
rende Thoraxverletzungen darauf gerichtet, eine allgemein gültige Behand- 
lungsweise der Lungenverletzungen festzustellen; auf diese letzteren beziehen 
sich auch sehr viele verschiedenartige und einander widersprechende, zum 
Teil von mir oben angeführte Indikationen. Es ist noch nicht so sehr lange 
her, daß die Operationen bei Thorax- und speziell bei Lungenverletzungen 
den Chirurgen einen großen Respekt einflößten, was ja auch seinen berech- 
tigten Grund in der unvollkommenen Asepsis jener Zeit hatte. Mit den 
Fortschritten der letzteren hat sich auch die Lungenchirurgie schnell ent- 
wickelt. Und so wie jeder Schritt vorwärts in der Medizin im allgemeinen 
und der Chirurgie im speziellen sofort eine ganze Flut von Beweisen für und 
wider hervorruft, eine Menge einander widersprechender Abhandlungen und 
Kritiken, so war es natürlich auch in dieser Frage. 

Indem ich hier nicht den Anspruch erheben kann, diese Streitfragen 
endgültig zu lösen und die sichersten Indikationen zur Operation zu stellen, 
will ich hier nur die Gesichtspunkte anführen, von denen aus in unserem 
Krankenhause die Operation bei Stichverletzungen des Thorax und darun- 
ter natürlich auch der Lungen vorgenommen wird. Diese Gesichtspunkte 
sind unter anderem auch in der Arbeit von Stuckey!) dargelegt worden. 
Stuckey sieht die Begründung zum unbedingten operativen Eingriff 
in folgendem: Die Schwierigkeit, den Grad der Lungenverletzung und der 
Blutung in die Brusthöhle zu bestimmen; die Möglichkeit der Vergrößerung 
des Pneumothorax und des Emphysems und die Infektion des in der Brust- 
höhle angesammelten Blutes durch die Lungenwunde. Ferner wird man auch 
durch das Bestreben, später eintretenden Komplikationen — einer sekundären 
Blutung und eines Pneumothorax — vorzubeugen, zur Operation veran- 
laßt. Die sekundären Blutungen und Infektionen, welche sich einige Tage 
nach der Verletzung einstellen können, sind nach den von Richter ge- 
sammelten Angaben nicht so selten. Er führt die Fällevon Gurlt,Marsch 
und Bouilly an, in welchen diese Komplikationen beobachtet wurden. 
Grunert führt gleichfalls einen Fall an, wo am 12. Tage nach der Ver- 
letzung schwere Allgemeinerscheinungen auftraten: schwache Herztätigkeit 
und bedrohliche Asphyxie; hierbei wurden in der Brusthöhle große Mengen 
von Luft und einer Flüssigkeit festgestellt; bis dahin war in der betreffenden 
Gegend nur eine geringe Dämpfung zu konstatieren gewesen. Die Punktion, 
welche am 12. Tage gemacht wurde, ergab Blut. Nach der Resektion einer 


1) Stuckey. Die primäre Lungennaht bei Stichverletzungen derselben. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 88. 
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Rippe entleerten sich 11% Liter Blut. Grunert erklärt das so späte 
Zustandekommen eines Hämo-Pneumothorax durch Lösung eines Gerinnsel 
von der Lungenwunde. 

Der Umstand ist jedoch nicht außer acht zu lassen, daß solche sekun- 
däre Komplikationen nicht zu den häufigen zu zählen sind. Wir wollen auch, 
was die Lungenverletzungen betrifft, gern zugeben, daß eine kleine, nicht 
blutende Lungenwunde in der Mehrzahl der Fälle keine bedrohlichen Kom- 
plikationen geben wird und daher auch nicht operativ behandelt zu werden 
brauchte. Hierin liegt jedoch nicht der Schwerpunkt der Frage für die An- 
hänger unserer Methode. Diejenigen, welche für die primäre Erweiterung 
der Thoraxverletzungen eintreten, streben, ebenso wie die Chirurgen, welche 
die Erweiterung jeder Bauchwunde für unerläßlich halten, dahin, den Cha- 
rakter der Verletzung zu bestimmen und denjenigen Folgen der Verletzung 
vorzubeugen, welche späterhin schwere Komplikationen geben können. 
Hierbei muß man hauptsächlich im Auge behalten: Verletzungen des Peri- 
cards und des Herzens, des Diaphragmas und der Bauchorgane, der Brust- 
wandgefäße und endlich der Lungen, welche durch starke Blutungen und 
Pneumothorax gefährlich werden können. Diese Verletzungen und der Cha- 
rakter dieser oder jener Thoraxwunde kann in sehr vielen Fällen durch die 
gewöhnliche Untersuchung und Besichtigung des Kranken nicht bestimmt 
werden. 

Als Beweis dafür, wie schwer es ist, sich hierin Klarheit zu verschaffen 
und eine richtige Diagnose zu stellen, will ich einige Fälle anführen, in welchen 
die Verletzungen nicht schwer zu sein schienen, das subjektive Befinden 
der Kranken ein gutes war und die Symptome einer penetrierenden Ver- 
letzung unsicher waren, trotzdem ergab die Operation oder der spätere Ver- 
lauf schwere Verletzungen der Organe. 


Oben waren schon 2 derartige Herzverletzungen angeführt. 

In 1 Fall (Nr. 199) hatte der Kranke eine Stichwunde an der Vorderseite der Brust 
und war sein Allgemeinbefinden so gut, daß er aus einem anderen Krankenhaus mit dem Ver- 
merk entlassen wurde, daß er keiner Hospitalsbehandlung mehr bedürfe. Nach einigen 
Tagen trat er mit allen Symptomen einer eitrigen Pericarditis in unser Krankenhaus ein. 
Bei der Erweiterung des Stichkanales erwies sich die Verletzung als in den Herzbeutel pene- 
trierend. Der Kranke ging infolge der auswärts nicht rechtzeitig erkannten und nicht ent- 
sprechend behandelten Herzbeutelverletzung zugrunde. 


Magula beschreibt auch 2 nicht erweiterte Thoraxverletzungen aus unserem Kran- 
kenhause (in seiner Statistik Nr. 63 und 64). In beiden Fällen lag die äußere Wunde im 
8. Intereostalraum in der Axillarlinie; beim Eintritt ins Krankenhaus konnten nur unbedeu- 
tende Erscheinungen ven seiten des Abdomens konstatiert werden; die Kranken verweiger- 
ten ihre Zustimmung zur Operation. Beide Kranken starben. In einem Falle ergab die 
Sektion eine Einklemmung eines Teiles des Magens und Darmes in einer Diaphragmawunde, 
im anderen Falle eine Verletzung des Diaptiragmas und Magens und einen subdiaphragma- 
tischen Absceß. 
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Andererseits wurde aber auch in einigen Fällen beim Eintritt ins Kran- 
kenhaus ein sehr schwerer, fast hoffnungsloser Allgemeinzustand beobachtet, 
während die Erweiterung nur eine unkomplizierte einfache Pleuraverletzung 
ergab (Fall Nr. 6, 13, 98). 

Im Hinblick auf diese Unsicherheit der Symptome einer Verletzung 
innerer Organe wird auf Initiative von Prof. H. Zeidler hin im städti- 
schen Obuchowkrankenhause für Männer seit nun 6 Jahren eine jede 
Stichverletzung des Thorax primär erweitert, eben- 
so wie es bei uns in bezug auf die Verletzungen des Bauches und des Schä- 
dels üblich ist. Die Grundzüge dieser Methode, sowie die Technik, Art und 
Weise und der Zeitpunkt der Operation sind in erschöpfendem Maße in 
den oben genannten Arbeiten aus unserem Krankenhause von Stuckey, 
Boliarski, Magula und Hesse dargelegt ?). 

Nach der Arbeit von Stuckey sind noch einige andere Veröffent- 
lichungen über Thoraxverletzungen erschienen. Einige der Autoren, welche 
sich nicht mit der von Stuckey proponierten Methode einverstanden 
erklären, führen als Gegenbeweis die Resultate der konservativen Behand- 
lung aus verschiedenen Kliniken und Krankenhäusern an. Die Mehrzahl 
der Autoren hat hierbei nur einen Teil der Frage der Thoraxverletzungen 
im Auge, nämlich die Lungenverletzungen; und von diesem Standpunkte 
aus wird nun die prinzipielle primäre Erweiterung der Thoraxverletzungen 
einer Kritik unterworfen. Um dieser einseitigen Beurteilung der Frage ent- 
gegenzutreten und den Standpunkt klarzulegen, welcher im Obuchowkranken- 
haus für Männer eingenommen wird, habe ich das ganze diesbezügliche Ma- 
terial unseres Krankenhauses zusammengestellt und will meine Resultate 
hiermit mitteilen. 

Zum Wesen und zur Technik der Methode kann ich zu dem, was von 
Stuckey und Magula schon darüber gesagt war, nur noch einige 
Bemerkungen hinzufügen. Die Hauptaufgabe bei der Erwei- 
terung besteht darin, die Organe, welche längs dem 
Stichkanal liegen, zu untersuchen. Daher geht das Be- 
streben jedesmal dahin, den Eingriff zu einem möglichst kleinen zu machen 
und die Wunde nur soweit zu erweitern, als es zur 
Besichtigung der betreffenden Organe notwendig 
ist. Zuweilen ist dieses sogar ohne Rippenresektion möglich; in 1 Fall 
(Nr. 87) konnte beispielsweise die Lunge ohne vorhergehende Rippenresek- 
tion vernäht werden. Von Lotsch war gleichfalls in 2 Fällen die Lungen- 
naht ohne Rippenresektion, nur mit Hilfe des v. Mikulicz’schen Hakens 


1) Stuckey, Die primäre Lungennaht bei Stichverletzungen derselben. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 8. — Boliarski, Ueber Leberverletzungen in klin. und experiment. 
Hinsicht. Ebenda. Bd. 93. — Magula, Die operative Behandlung der Stichver- 
letzungen des Zwerchfells. Ebenda. Bd. 93. — Hesse, 21 operativ behandelte Ver- 
letzungen des Herzens. Bruns’ Beiträge. Bd. 75. 
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ausgeführt worden; hierbei war es sogar möglich gewesen, das Pericard 
und Diaphragma zu besichtigen und sich davon zu überzeugen, daß beide 
intakt waren. Bei unserem Material konnten von 100 Fällen operativ be- 
handelter Thoraxverletzungen 15 %, der Erweiterungen des Stichkanales 
ohne Rippenresektion ausgeführt werden, in mehr als der Hälfte der Fälle 
(56 %) wurde 1 Rippe reseciert, nur in 15 %, 2 Rippen und nur in 5 Fällen 
3—4 Rippen. 

Fernerhin, wenn auch die Erweiterung zum Zwecke der Untersuchung 
erfolgt, so dürfen doch die Grenzen dieser Aufgabe nie überschritten wer- 
den, und man muß sich nur an den Stichkanal halten. Der- 
selbe wird in seiner ganzen Ausdehnung eröffnet und, 
indem wir den Zustand der Organe untersuchen, erweitern wir die Wunde 
und eröffnen nur diejenigen Körperhöhlen, in welche die Verletzung pene- 
triert, wobei unnötige weitere Verletzungen durchaus vermieden werden 
müssen. Aus diesem Grunde ist auch das Vorgehen Borchardt’s nicht 
zu rechtfertigen, der in 2 von ihm beschriebenen Fällen von Lungenver- 
letzung nach der Lungennaht das unverletzte Pericard eröffnete, um nicht 
eiwa eine Herzverletzung zu übersehen; das Herz erwies sich in beiden Fällen 
als unverletzt. 

Was nun die isolierten Pleuraverletzungen betrifft, 
über die Behandlung welcher, wie schon oben benierkt, gleichfalls die wider- 
sprechendsten Ansichten herrschen, so könnten wir uns hierin im Prinzip 
dem konservativen Standpunkt anschließen, da diese Verletzungen in der 
Tat keiner Operation bedürfen. Natürlich sind hierher nicht die weit klaffen- 
den Wunden zu zählen, durch welche die Luft reichlich in die Brusthöhle 
aspiriert und dadurch ein Pneumothorax hervorgerufen wird, welcher einen 
günstigen Boden für Infektion darstellt Noetzel, Rehn, Hotz). 
Wenn nun auch im Prinzip zugegeben werden muß, daß eine isolierte Pleura- 
verletzung keines operativen Eingriffes bedarf, so muß doch andererseits 
betont werden, daß die exakte Diagnose dieser Verlet- 
zung ohne Operation nicht möglich ist. In den meisten 
Fällen läßt es sich nicht erkennen, ob nur die Pleura oder auch die inneren 
Organe verletzt sind. Da nun aber gerade die Pleurawunde derjenige Weg 
ist, welcher zu den Verletzungen der Brust- und Bauchhöhle führt, so läßt 
sich hieraus nur ein Schluß ziehen: ohne Erweiterung des Stichkanals und 
Untersuchung der inneren Organe kann von keiner alleinigen Verletzung der 
Pleura gesprochen werden. 


Was nun das Material der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Obuchowkrankenhauses für Männer betrifft, so traten im Verlaufe von 
5 Jahren (1905—1909) 257 Kranke mit Thoraxverletzungen, 
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welche in die Brusthöhle, den Herzbeutel, die Bauchhöhle, das Mediastinum 
oder das Rückenmark penetrierten, ein. 

Gleich nach dem Eitritt ins Krankenhaus wurden in 155 Fällen 
(57,6°,) die Erweiterung des Stichkanales und die entsprechenden 
chirurgischen Eingriffe vorgenommen. In den übrigen 102 Fällen (42,4 °,,) 
wurden die Wunden nicht erweitert. Hierfür lag der Grund teils in dem 
Charakter der Verletzung (Verletzung des Rückenmarks), teils im schweren, 
hoffnungslosen Zustande der Kranken, teils in der langen Zeitspanne, welche 
vom Moment der Verletzung bis zum Eintritt ins Krankenhaus verflossen 
war, und endlich in der kategorischen Weigerung der Kranken, sich einer 
Operation zu unterziehen (!, der Fälle). 

Die Mortalitätsziffer in den 155 operierten Fällen betrug 36,7 %. Wenn 
man hiervon die Fälle von Verletzung des Diaphragmas und der Bauchor- 
gane ausschließt und nur die Verletzungen der Brusthöhle und ihrer Organe 
in Betracht zieht, beträgt die Mortalitätsziffer nur 32 %,. Hierin sind aber 
noch die schwersten Verletzunger — die des Herzens (12 Fälle) enthalten. 
Wenn man auch diese ausschließt, so beträgt die Mortalität bei operativ 
behandelten Verletzungen der Pleura, der Lunge, der Brustwandgefäße und 
des Mediastinums 27 9. 

Von den 102 nicht operativ behandelten Fällen starben 15 (= 14,7 9,); 
wenn man hiervon die Verletzungen des Rückenmarks (4 Todesfälle) ab- 
zieht, so restieren für die Verletzungen der Brusthöhle 11 Todesfälle (11,2 °,). 
In den Sammelstatistiken anderer Autoren ist die Mortalitätsziffer bei der 
konservativen Behandlungsmethode recht bedeutenden Schwankungen unter- 
worfen. 


Garre konnte in seiner Sammelstatistik von 100 Fällen eine Sterblichkeit von 58 °, 
verzeichnen, während Möller (Körte) unter seinen 19 Fällen keinen einzigen Todesfall 
hatte. 


Bomhard (Angerer) dagegen konnte bei 29 Fällen von Lungenverletzung eine 
Mortalität von 17 9, feststellen. Außerdem berichtet Bomhard noch über 3 letal ver- 
laufene Fälle (2 Herzverletzungen und 1 Leberverletzung), bei welchen es jedoch unklar 
bleibt, ob operiert worden ist oder nieht. 


Heinrichsen (St. Petersburg) hatte unter seinen 25 Fällen keinen Todesfall, Bor s- 
zeky (Budapest) verlor von 42 Fällen 95°, Finkelstein (St. Petersburg) 8,5% 
unf. 


Im Folgenden wollen wir zu einer detaillierten Besprechung unseres 
Materials von allgemeinen Gesichtspunkten übergehen, wobei die Einzel- 
heiten über Zwerchfellverletzungen bei Magula (l. c.) und über die Herz- 
verletzungen bei Hesse (l. c.) nachzulesen sind. Aus der Zahl der kon- 
servativ behandelten Fälle schließe ich fernerhin 4 Verletzungen des Rücken- 
markes aus, da dieselben sich nicht direkt auf die von mir behandelte Frage 
beziehen. 
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Es traten mit Stichverletzungen des Thorax ins Krankenhaus ein: 


im Jahre 1905 56 Kranke 
» 0 1906 58, 
ik „1907 50 a 
© „1908 45 RR 
" „1909 44 en 


Was das klinische Bild anbetrifft, so fällt in den Gruppen der operierten 
und nichtoperierten Kranken die ungleiche Verteilung der sehr schweren 
und andererseits der sehr leichten Fälle auf. Bei den operativ behandelten 
Fällen wurde ein sehr schwerer Allgemeinzustand mit Erscheinungen star- 
ken Blutverlustes und schwerer Dyspnoe 515 mal so häufig (33 : 6) beobach- 
tet, wie bei den nicht operierten. 


Die Operation wurde ausgeführt in Fall Nr. 4, 5, 6, 13, 15, 17, 19, 24, 26, 30, 32, 37, 42, 
52, 53, 55, 63, 68, 69, 16, 87, 89, 97 und 10 Zserchiellterletzungen. 
Nicht operiert wurde in Fall Nr. 112, 115, 151, 161, 180, 200. 


Im Gegensatz hierzu wurde ein verhältnismäßig gutes Allgemeinbe- 
finden mit objektiv nicht nachweisbaren Veränderungen, oder aber nur 
geringer Hämothorax, subkutanes Emphysem, Pneumotborax und Blut- 
husten bei subjektiv gutem Befinden bei den operativ behandelten Fällen 
seltener beobachtet als bei den nicht operierten (48 : 64). Unter den operier- 
ten 48 Fällen waren 22 Zwerchfellverletzungen. Eine mehr oder weniger 
bedeutende Anämie oder Dyspnoe, Hämothorax, Pneumothorax, Bluthusten, 
subkutanes Emphysem, welche darauf hinweisen, daß die Wunde in die 
Brusthöhle penetrierte, fand sich bei den Operierten 83 mal, bei den Nicht- 
operierten 18 mal. Erscheinungen von seiten des Abdomens (inkl. der Leber) 
wurden in der ersten Gruppe 27 mal (Fall Nr. 36, 49, 54, 71, 86 und 22 Zwerch- 
fellverletzungen), bei den Nichtoperierten 2 mal (Fall Nr. 125 und 160) 
beobachtet. Eine äußere Blutung konnte 4 mal (Fall Nr. 19, 21, 24, 64), 
und zwar nur bei den operativ behandelten Kranken, verzeichnet werden. 
Demnach fällt es auf den ersten Blick auf, daB sich unter den opera- 
tivbehandelten Patienten bedeutend mehr Schwer- 
kranke befanden, die in verhältnismäßig schwerem, schlechtem 
Allgemeinzustande ins Krankenhaus eintraten, während bei den nichtope- 
rierten meist ein leichtes klinisches Bild beobachtet wurde. In Zahlen aus- 
gedrückt war das Verhältnis der schweren operierten zu den schweren nicht- 
operierten 515 :1. 

Aus diesem Grunde — und das ist zum Verständnis der weiterhin an- 
geführten Zahlen außerordentlich wichtig — ist ein Vergleich der 
Komplikationen und Mortalitätsziffern der ope- 
rierten und nichtoperierten Fälle an unserem Ma- 
terial nicht möglich. 

Beachtung verdient die Lokalisation deräußeren Wunde. 
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Dieselbe befand sich: 
bei den bei den Nicht- 


Operiert n operierten 
an der Vorderseite des Thorax bei } ; ; 6 a 
in der Axillargegend bei 51 | 145 3, 48 
an der Rückseite, lateral- und abw ärts von Sc oda bei 9 
in der Scapulargegend und zwischen Scapula und Wirbelsäule bei 10 47 
Summe der Verletzungen . m 3 0.0. 18 951) 


Bei der Lokalisation der äußeren Wunde inder Scapulargegend 
war also die Operation 1415 mal so selten ausgeführt worden, als bei einer 
Lokalisation in den übrigen Thoraxgegenden (10 :145); bei den konserva- 
tiv Behandelten dagegen war die Zahl der Verletzungen in der Scapular- 
gegend der Anzahl aller übrigen fast gleich (47 : 48). Besondere Beachtung 
verdient dieser Umstand bei der Beurteilung der Schwere der Verletzung 
und des weiteren Verlaufes der Krankheit der Operierten und Nichtoperier- 
ten. Dank dem starken Widerstande der Scapula und der dicken Muskel- 
schicht wird die Stärke des Stoßes bedeutend abgeschwächt, sodaß die Ver- 
letzungen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht zu den schweren 
zu zählen sind. Wir sehen ja auch, daß in unseren 57 Fällen, die diese Gegend 
betrafen, nur 10 mal operativ eingeschritten worden ist. 

In den meisten Fällen (141) wurde die Erweiterung des Stich- 
kanales in Allgemeinnarkose ausgeführt (hauptsächlich unter Chloroform), 
und nur in 11 Fällen (Nr. 5, 9, 10, 11, 12, 20, 33, 35, 36, 47, 84) genügte Lokal- 
anästhesie. In 2 Fällen (Nr. 65 und 95) wurde die Operation unter Lokalan- 
ästhesie (Eukain) begonnen, mußte aber in Chloroformrarkose beendet werden. 

Was nun die Rippenresektionen bei der Erweiterung des 
Stichkanales betrifft, so verhielt es sich mit denselben folgendermaßen: 
Keine Rippen reseciert in 15 Fällen (Xr. 8, 9, 10, 11, 12, 20, 33, 34, 36, 38, 41, 47, 82 

87, 96) 
1 Rippe 2.88 
2 Rippen 4 u 3%, (Ar. 3,2, 37, 30, 42, 45, 48, 55, 56, 58, 66, 69, T4, 
91, 94 und in 11 Zwerchfellverletzungen siehe bei 
Magula 1. c.) 
(Nr. 19, 68, 73 und in 2 Zwerchfellverletzungen) 
»„ (Ar 15, 26). 


I IR) 7? 


DD Ct 
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In den letzten 7 Fällen, in dener zu 3 und 4 Rippen rescciert werden 
mußten, handelte es sich 3 mal (Nr. 15, 26, 68) um Herzverletzungen, I mal 
(Nr. 19) um eine Verletzung des Pericard und der Lunge, 2 mal um Zwerch- 
fellverletzungen und endlich waren in 1 Fall (Nr. 73) in beiden Pleuren und 
im Mediastinum penetrierende Verletzungen vorhanden. 

Bei der Erweiterung ergab der Operationsbefund Verletzungen folgen- 


1) Nieht rubriziert sind unter diese Fälle die Rückenmarkverletzungen und 3 Fälle, 
in welchen die äußere Wunde nicht näher bezeichnet war. 
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der Organe: 

1. 34 isolierte Pleuraverletzungen (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 16, 20, 22, 27, 28, 31, 33, 
34, 35, 36, 38, 41, 47, 50, 54, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 96, 98, 51); 

2. 12 Herzverletzungen (15, 26, 37, 39, 42, 52, 55, 58, 68, 69, 76, 95). Siehe die Arbeit 
von Hesse (l. c.); 

8. 2 Pericardverletzungen (19, 72); 

4. 43 Lungenverletzungen (1, 2, 3, 4, 5, 18, 19, 21, 23, 24, 29, 30, 32, 37, 40, 43, 44, 45, 
46, 53, 56, 57, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 67, 70, 71, d, 76, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 97, 
100). Von diesen handelte es sich bei Nr. 37 und 6 um gleichzeitige Herzverletzungen 
und bei Nr. 19 um gleichzeitige Pericardverletzung. In den Krankengeschichten sind diese 
Fälle unter den Herzverletzungen resp. Pericardverletzungen zu suchen; 

5. 10 Verletzungen der Pleura und Brustwandgefäße (14, 17, 48, 49, 66, 74, 77, 86, 91, 
99). Von diesen handelte es sich bei Nr. 91 um eine gleichzeitige Lungenverletzung. In 
den Krankengeschichten ist der Fall unter den Lungenverletzungen zu suchen. 

6. 3 Mediastinalverletzungen (25, 65, 73); 

7. 55 Zwerchfellverletzungen (203—257) siehe die Arbeit von Magula (l. c.). 

Von diesen waren: 

Isolierte Zwerchfellverletzungen . . . u 23 Fälle 


Verletzungen der Leber z x ; . R & 13 5 
;, des Magens 4 „ 
i der Milz 4 „ 
ze der Niere 1 Fall 
MR des Darmes i i 15 
er der Leber und des Magens 1. 
® der Leber und der Milz L. 
i, der Leber und der Lunge 1: ‚4; 
e des Magens und des Darmes i I = 
e der Lunge . . ß j N i 4 Fälle 

des Herzens . : : ; : : 1 Fall 


In der Gruppe der Mediastinalverletzungen war in Fall Nr. 25 außer 
der Verletzung des Mediastinums auch die eine Brusthöhle eröffnet und in 
Fall Nr. 73 beide Brusthöhlen. 

In 34 Fällen war nur die Pleura verletzt, die übrigen Organe aber waren 
intakt. 

Von gleichzeitigen Verletzungen mehrerer Organe wurden beobachtet: 

2 Verletzungen der Lunge und des Herzens (Nr. 37, 76), 1 Verletzung des Pericard und 
der Lunge (Nr. 19), 1 Verletzung der Lunge und der art. mamm. int. (Nr. 91), 32 Verlet- 
zungen des Zwerchfells und der Nachbarorgane (siehe die eben angeführte Tabelle). 


Hiernach wurden also bei 155 Operierten 116mal 
Verletzungen der Brustorgane, der Brustwandge- 
fäße, des Mediastinums, des Zwerchfells und der 
Bauchorgane gefunden, mit anderen Worten waren 
78% aller Thoraxverletzungen kompliziert. 

In der Mehrzahl der Fälle — 69 mal — wurde die Pleura fest vernäht; 
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15 mal nur teilweise mit Einführung eines kleinen Tampons. 16 mal wurde 
die Lunge an der Thoraxwand fixiert (Pneumopexia), (Nr. 2, 3, 23, 49, 
52, 53, 56, 60, 62, 64, 74, 75, 77, 81, 87, 100). 5 mal wurde die Lunge an 
der Pleura costalis fixiert und die Lungenwunde tamponiert (exteriorisatio), 
(Nr. 4, 43, 61, 63, 89). In 36 Fällen von Verletzung der Lunge wurde die 
letztere vernäht, und 2mal (Nr. 24, 45) wurde angesichts des schlechten 
Zustandes der Kranken die Lunge sowohl als auch die Brusthöhle tamponiert. 
Was die Versorgung der Wunde in den 55 Fällen von Zwerchfellverletzung 
betrifft, so sei hier auf die Arbeit von Magula (l. c.) verwiesen. Wir 
wollen nur kurz erwähnen, daß in diesen Fällen 22 mal die Pleurahöhle 
nach Frey durch Naht isoliert wurde. — 

Hinsichtlich des Verlaufes der Krankheit bei den Operierten 
und Nichtoperierten muß noch einmal auf das Nachdrücklichste unterstri- 
chen werden, daß ein Zahlenvergleich der beiden Gruppen nicht möglich ist, 
da sich unter den Operierten vorwiegend schwere, unter den Nichtoperier- 
ten meistens leichte Fälle befanden. 

Bei den operierten Fällen wurde beobachtet 


Gilatter Verlauf 40 mal; 

Pneumonien und Bronchitiden 25 mal (Nr. 9, 10, 28, 43, 48, 50, 59, 60, 68, 71, 12, 3, 
75, 78, 80, 91, 94, 95, 96 und 6 Zwerchfellverletzungen); 

Pleuraempyeme 24 mal (Nr. 3, 4, 13, 18, 19, 23, 29, 54, 67, 69, 74, 86, 94, 98, 99 und 
9 Zwerchfellverletzungen); | 

Vereiterung der äußeren Wunde 12 mal (Nr. 41, 60, 69, 80, 83, 85, 86 und 5 Zwerch- 
fellverletzungen); 

Hämothorax 7 mal (Xr. 14, 30, 44, 56, 71, 78, 91); 

Bluthusten 9 mal (Nr. 7, 23, 35, 46, 49, 62, 74, 81, 9); 

Temperatursteigerungen ungeklärten Ursprunges 5 mal (Nr. 6, 25, 26, 62, 79). 


Bei den nichtoperierten Fällen wurde beobachtet 


Glatter Verlauf 39 mal; 

Pneumonie oder Bronchitis 5 mal (Nr. 155, 157, 171, 167, 169); 

Pleuraempyeme 13 mal (Nr. 123, 125, 138, 139, 147, 160, 162, 171, 169, 174, 175, 179, 187); 

Abscessus subphrenicus 1 mal (Nr. 202); 

Eitrige Pericarditis 1 mal (Nr. 199); 

Vereiterung der äußeren Wunde 3 mal (Nr. 165, 171, 175); 

Hämothorax 19 mal?) (Nr. 102, 103, 119, 121, 128, 129, 131, 134, 136, 140, 144, 167, 
172, 178, 181, 182, 185, 186, 194); 

Bluthusten 10 mal (Nr. 109, 134, 155, 166, 167, 169, 174, 176, 180, 181); 

Temperatursteigerungen ungeklärten Ursprunges 4 mal (Nr. 148, 152, 153, 168). 


Im Durchschnitt verblieben die Operierten 47 Tage im Krankenhaus, 
die Nichtoperierten 35 Tage. 


1) Bei 6 von diesen Kranken wurde das Exsudat mittels des Pot ain’schen Appa- 
rates entfernt. 
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Die Todesursache bei den Operierten war: 

Blutverlust in 25 Fällen (Nr. 2, 5, 37, 42, 45, 53, 55, 63, 76, 89, 92, 97 und 13 Zwerch- 
fellverletzungen); 
Pneumonie in 9 Fällen (Nr. 28, 48, 59, 60, 68, 73, 75 und 2 Zwerchfellverletzungen); 
Allgemeininfektion (Empyem) in 11 Fällen (Nr. 7, 32, 46, 52, 58, 64, 98 und 4 Zwerch- 

fellverletzungen); 
Collaps in 5 Fällen (Nr. 27, 31, 39, 17, 40); 
Asphyxie intra operationem in 2 Fällen (Nr. 24 und Nr. 26 der Zwerchfellverletzungen); 
Leberabsceß in 1 Fall (Zwerchfellverletzung); 
Peritonitis in 5 Fällen (Zwerchfellverletzungen). 


Die Todesursache !) bei den Nichtoperierten war: 


Blutverlust in 4 Fällen (Nr. 112, 115, 151, 161); 
(davon 2 Herz- und 1 Lungenstichverletzung) 
Allgemeininfektion (Empyem) in 3 Fällen (Nr. 123, 160, 174); 
Incarceration von Bauchorganen in der Diaphragmawunde in 1 Fall (Nr. 201); 
Eitrige Pericarditis in 1 Fall (Nr. 199); 
Abscessus subphrenicus in 1 Fall (Nr. 202); 
Peritonitis in 1 Fall (Nr. 200). 


Die im Verhältnis zu den Nichtoperierten hohe Prozentzahl der Todes- 
fälle unter den Operierten wird zum größten Teil durch die Schwere der 
Verletzung dei den letzteren erklärt. Es genügt der Hinweis, daß allein 
25 Kranke an Blutverlust starben. Und unter den Genesenen befanden 
sich solche Fälle, wie z. B. Nr. 4, 15, 19, 26, 30, 69, 87, 91 usw., welche, nach 
dem Charakter der Verletzung und der Stärke des Blutverlustes zu urteilen 
ohne operativen Eingriff dem sicheren Tode anheimgefallen wären. Ganz 
im allgemeinen muß auch bemerkt werden, daß der Prozentsatz der Todes- 
fälle unserer operierten Kranken bei einer konservativen Behandlungsweise 
um ein sehr Bedeutendes gestiegen wäre. 

Außer dem Blutverlust sind unter den Todesursachen noch besonders 
Pneumonie und Allgemeininfektion mehrfach verzeichnet. 

Häufig wird bei Verletzungen der Pleura eine Infektion derselben be- 
obachtet, was bei der großen Empfänglichkeit der Pleura Infektionskeimen 
gegenüber nicht weiter zu verwundern ist. Aber die Infektion ist in der größ- 
ten Mehrzahl der Fälle primärer Natur und erfolgt durch die verwundende 
Waffe. Operative Eingriffe, unter den sorgfältigsten aseptischen Kautelen 
ausgeführt, erhöhen nur wenig die Infektionsgefahr. Mit der Zeit wird übri- 
gens mit der Vervollkommnung der Asepsis und Technik, Anwendung des 
Druckdifferenzverfahrens usw. der Erfolg der operativen Behandlungsme- 
thode ein besserer werden. 

Das Prinzip von der Erweiterung der Wunde zum Zwecke der Fest- 


1) Zu unserem größten Bedauern verfügen wir nicht in allen Fällen über genaue 
Sektionsprotokolle, da die infolge einer Verletzung Verstorbenen von auswärtigen Ge- 
richtsärzten obduciert werden. 
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stellung der Tragweite der Verletzung steht unserer Ansicht nach genügend 
begründet, sowohl von praktischen wie theoretischen Gesichtspunkten da. 
Der Hauptfaktor in dieser Begründung ist nach wie vor die große Anzahl 
von komplizierten Verletzungen (78 °,), welche durch die von uns geübte 
Behandlungsmethode festgestellt werden konnten. 

Auf diese Weise wird der Subjektivismus bei der Beurteilung dieser 
Verletzungen gehoben und eine exakte Bestimmung der Läsion innerer 
Organe geschaffen. Unangenehme Ueberraschungen, wie sie bei den An- 
hängern der konservativen Methode vorkommen müssen. sind hierbei ausge- 
schlossen. 


Schlußsätze. 


l. Die von früheren Autoren vertretene Ansicht, daß die komplizierten 
penetrierenden Stichverletzungen des Thorax in der größten Mehrzahl der 
Fälle die Lunge betreffen, findet nach den Erfahrungen des Obuchow-Kran- 
kenhauses keine Bestätigung. In einer großen Anzahl von Fällen handelte 
es sich um Verletzungen des Zwerchfells, der Organe der Bauchhöhle, des 
Herzens, des Herzbeutels und der Brustwandgefäße, Verletzungen, für welche 
auch von allen anderen Autoren sofortige operative Behandlung gefordert 
wird. 

Nach unserem Material sind von 155 operativ behandelten 
Fällen von penetrierenden Stichverletzungen des 
Thorax 78% mit Nebenverletzungeninnerer Organe 
kompliziert, — davon entfielen auf das Zwerchfell 35,4 °, (55 Fälle), 
das Herz und den Herzbeutel 9%, (14 Fälle), die Lungen 27,7 ©, (43 Fälle) 
und die Brustwandgefäße 6,4 %, (10 Fälle). 

Läsionen des Mediastinums und isolierte Pleuraverletzungen beobach- 
teten wir 36 mal (= 22%). 

2. Bei der Beurteilung der Stichverletzungen des Thorax ist es außer- 
ordentlich schwer, häufig sogar unmöglich, zu bestimmen, welche Organe 
verletzt worden sind. Aus diesem Grunde isteine jede bis zu 12 Stun- 
den alte Stichverletzung des Thorax schichtweise 
zuerweitern, um zu bestimmen, welche Organe ver- 
letzt sind. Ausgenommen sind hiervon die sicher nicht penetrierenden 
Verletzungen und diejenigen, welche in der Gegend der Schulterblätter 
und im Interscapularraum liegen. Doch ist auch bei letzteren ein operativer 
Eingriff indiciert, sobald drohende Symptome, wie starker Blutverlust, 
Pneumothorax und Erscheinungen von seiten des Peritoneums vorhanden 
sind oder im Laufe der Zeit auftreten. 
| 3. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß kleinere Lungenwunden 
auch spontan heilen können. Der Schwerpunkt der schichtweisen Erwei- 
terung der Thoraxverletzungen liegt ja auch nicht darin, um jeden Preis 
eine eventuelle Wunde der Lunge zu vernähen, sondern wir erweitern 
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Verletzungen des Thorax, umin erster Linie Läsio- 
nen des Zwerchfells, des Herzens und des Herzbeu- 
tels nicht zu übersehen, da nicht erkannte Verletzungen dieser 
Organe zu den schwersten Folgeerscheinungen führen können (Magula, 
Hesse) und eine exakte Diagnose dieser Verletzungen nicht immer möglich ist. 
Die Versorgung der verletzten Lunge kommt erst in zweiter Linie in Betracht. 
4. In Anbetracht der großen Empfindlichkeit der Pleura Infektions- 
keimen gegenüber ist peinlichste Asepsis am Platz. Infolgedessen 
dürfen diese Eingriffe nur in solchen Räumen und unter solchen Umständen 
vorgenommen werden, wo die größte Keimfreiheit garantiert ist. 


Schließlich will ich zu einer kurzen Mitteilung der einzelnen Fälle aus 
den Jahren 1905—1909 übergehen, wobei nur diejenigen Fälle erwähnt 
werden sollen, welche von Stuckey!), Boliarski?, Magula?) 
und Hesse) noch nicht mitgeteilt worden sind. Zur Beurteilung des 
Gesamtmaterials unseres Krankenhauses müssen natürlich die Arbeiten von 
Stuckey (Lungenverletzungen), Boliarski (Leberverletzungen), Magula 
(Zwerchfellverletzungen) und Hesse (Herzverletzungen) eingesehen werden. 

Die Aufgabe dieser Arbeit ist es, eine Uebersicht des ganzen Materials 
zu geben, die noch nicht beschriebenen Fälle in die Besprechung hineinzu- 
ziehen und auch das nicht geringe Material von 102 Fällen, in welchen kon- 
servativ behandelt wurde, zu berücksichtigen. 

Die Beschreibung unseres Materials wollen wir nach folgendem Plan 
vornehmen. 

Penetrierende Stichverletzungen des Thoraxin 
den Jahren 1905—1909 (257 Fälle). 


I. Operativ behandelte Fälle (155). 
1. Herzverletzungen (12 Fälle). 
2. Zwerchfellverletzungen mit Läsion von 
Bauchorganen (55 Fälle). 
3. Herzbeutelverletzungen (2 Fälle). 
Lungenverletzungen (40 Fälle) °). 
5. Pleuraverletzungen mit Läsion der Brust- 
wandgefäße (Art. mammaria und intercost.) 
(9 Fälle) ®). 
6. Verletzungen des Mediastinums (3 Fälle). 
7. Isolierte Pleuraverletzungen (34 Fälle). 
II. Konservativ behandelte Fälle (102). 


a 


1) Arch. f. klin. Chir. Bd. 88. 2) Ebenda. Bd. 93. 3) Ebenda. Bd. 93. 
4) Bruns’ Beiträge Bd. 75. 

5) Nr. 19, 37, 76 siehe bei den Herz- resp. Pericardverletzungen. 

6) Nr. 91 siehe bei den Lungenverletzungen. 
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I. 155 operativ behandelte Fälle. 
1. Verletzungen des Herzens. 


12 Fälle (Nr. 15, 26, 37, 39, 42, 52, 55, 58, 68, 69, 76, 95). Diese Fälle sind von 
E. Hesse beschrieben worden (Bruns’ Beiträge Bd. 75, Heft 3). 


2. Verletzungen des Diaphragmas. 


55 Fälle (Nr. 203—257). Diese Fälle sind von M. Magula beschrieben worden (Ar- 
chiv für klin. Chir. Bd. 93). 


3. Verletzungen des Pericards. 


19. Mann, 46 J. Aufgen. 25. XI. 05. Er ist vor 113 Stunden verletzt worden. Der 
Puls ist sehr schwach. Subkutanes Emphysem. Im Bereich der 2. Rippe befindet sich 
5 cm vom ]. Sternalrande eine Stichwunde, aus welcher ständig dunkles Blut fließt und 
Luft einstreicht. — Operationin Chloroformnarkose. Resektion der 2., 3. und 4. Rippe. 
Sowohl die Lunge als auch das Pericard sind verletzt. Die Lunge kollabiert. In der Brust- 
höhle große Mengen koagulierten Blutes. Lungennaht. Naht des Pericards und der Pleura. 
Zirkumskriptes Pleuraempyem. Nach 5 Monaten mit einer ganz kleinen Fistel entlassen. 


72. Mann, 18 J. Aufgen. 10. I. 08. Subkutanes Emphysem. Allgemeinzustand 
befriedigend. Zwischen der 5. und 6. Rippe 2 Querfingerbreit links vom Sternalrande eine 
Stichwunde, welche Luft aspiriert.e. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion 
der 5. Rippe. Verletzung der Pleura und unbedeutende Wunde am Pericard. Naht des 
Pericards und der Pleura. In den ersten 4 Tagen Temp. bis 380%. Im unteren Lungen- 
lappen links hinten Erscheinungen einer Pneumonie vorhanden. Am 13. Tage geheilt ent- 
lassen. 


4. Verletzungen der Lunge. 


Die Fälle 1, 2, 3, 4, 18, 23, 20, 32, 43, 44, 53, 57, 59, 60, 61, 62, 71, 100 sind in der 
Arbeit von Stuckey (Arch. f. klin. Chir. Bd. 88) beschrieben worden (daselbst unter 
Nr. 9, 11, 19, 20, 10, 14, 12,13, 15, 16, 18, 21, 22, 24, 23, 25, 17, 7). 


5. Mann, 35 J. Aufgen. 31. XII 05. Der Kranke ist besinnungslos, fast pulslos. Zwei 
äußere Wunden: die eine im 6. Intereostalraum in der vorderen Axillarlinie; der Stichkanal 
führt medianwärts. Die andere in der Gegend des 3. Brustwirbels. — Operation unter 
Lokalanästhesie (Kokain). Resektion der 6. Rippe. Lunge verletzt. Da der Kranke schon 
in der Agonie war, wurden die anderen Organe nicht mehr untersucht. Lungennaht. Ei- 
nige Stunden nach der Operation Tod an allgemeiner Anämie. Sectio forensis: Vernähte 
Lungenwunde. Allgemeine Anämie aller Organe. 


21. Mann, 19 J. Aufgen. 13. III. 06. Verletzung vor einigen Stunden. Stichwunde 
im Bereich der 10. Rippe in der ]. Axillarlinie. Wunde blutet stark und aspiriert Luft. — 
Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 9. Rippe. Lunge verletzt. In der 
Brusthöhle geringe Blutmengen. Lungennaht. Pleuranaht. Verlauf normal. Am 22. Tage 
geheilt entlassen. 


24. Mann, 28 J. Aufgen. 26. VIII. 06. Verletzung vor 1—2 Stunden. Der Kranke 
sehr schwach. Starke Blutung aus der Wunde. Atmung abgeschwächt. Dämpfung. In 
der Gegend der 4. Rippe links von der r. Mamillarlinie eine Stichwunde. Der Knochen ist 
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angeschnitten. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 4. Rippe. Lunge 
verletzt. In der Brusthöhle große Blutmengen. Lunge verwachsen. Tamponade der Lunge. 
Während der Operation Asphyxie durch Blut, welches in den Bronchus der nicht verletzten 
Lunge geraten war. Tracheotomie. Aspiration des Blutes durch einen Katheter. Tod auf 
dem Operationstisch. Sectio forensis: Bestätigung des Operationsbefundes durch die Autopsie. 


30. Mann, 23 J. Aufgen. 2. V. 06. Der Kranke sehr schwach, Puls kaum fühlbar, starke 
Anämie. Etwa 1 fingerbreit lateralwärts von der l. Mamillarlinie eine Stichwunde im 5. In- 
tercostalraum. Etwas höher eine 2. Wunde. — Operation in Chloroformnarkose. Re- 
sektion der 5. Rippe. Lunge verletzt. In der Brusthöhle große Blutmengen. Lungennaht. 
Naht der Pleura bis auf den oberen Wundwinkel, welcher tamponiert wurde. Verlauf nor- 
mal. Hämothorax. Aspiration von 800 cem Blut. Am 28. Tage geheilt entlassen. 


40. Mann, 19 J. Aufgen. 10. XII. 06. Verletzung vor 2 Stunden. Puls 98, befriedigend. 
Unbedeutende Cyanose. Rechts Dämpfung mit tympanitischem Schall. Atmung abge- 
schwächt. Zwischen der 8. und 9. Rippe in der r. Scapularlinie eine Stichwunde, welche 
Luft aspiriert. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 8. Rippe. Lunge 
verletzt, in der Brusthöhle Blut. Lungennaht. Pleuranaht. Nach der Operation Aspira- 
tion der Luft mit dem Potain’schen Apparat. — Dyspnoe, Atmung 54 in der Minute, 
Erbrechen. Tod nach 2 Tagen unter den Erscheinungen von Herzschwäche. Sectio forensis: 
Vernähte Lungenwunde. Allgemeine Anämie aller Organe. 


45. Mann, 19 J. Aufgen. 2. IL. 07. Verletzung vor einigen Stunden. In den oberen 
Teilen der Brust tympanitischer Schall, unterhalb Dämpfung. Atmung und Stimmfremitus 
abgeschwächt. Atmung 30, schmerzhaft und beengt. Puls 84, schwach. Herztöne dumpf. 
Lippen eyanotisch. Rechts in der Höhe der 2. Rippe, etwa 1 fingerbreit rechts vom Ster- 
nalrande eine Stichwunde, welche Luft aspiriert. — Operation in Chloroformnarkose. 
Resektion der 3. und 4. Rippe. An der Lunge eine blutende Wunde. In der Brusthöhle 
große Mengen flüssigen und koagulierten Blutes. Angesichts des schweren Allgemeinzu- 
standes des Kranken Tamponade der Lunge und Pleura. 1 Stunde nach der Operation Tod 
infolge allgemeiner Anämie. Sectio forensis: Lungenwunde. Allgemeine Anämie aller Organe. 


46. Mann, 30 J. Aufgen. 5. V. 07. Verletzung vor 12 Stunden. Subkutanes Emphy- 
sem. Dyspno&. Rechts am Innenrande der Scapula eine Stichwunde. — Operation 
in Chloroformnarkose. Resektion der 6. Rippe. Blutende Lungenwunde. In der Brust- 
höhle große Blutmengen. Lungennaht. Pleuranaht. — Am 2. Tage Temp. subfebril, am 
3. Tage 38,0°, an den folgenden Tagen noch höher. Am 5. Tage Verschlimmerung des All- 
gemeinzustandes. Entfernung der Nähte, Tamponade der Brusthöhle. Am 7. Tage Blutung 
aus der Wunde und Bluthusten, welcher bald wieder schwand. Die Kräfte nahmen stän- 
dig ab. Tod am 11. Tage an eitriger Pleuritis. Sectio forensis: Vernähte Lungenwunde. 
Rechtsseitiges Pleuraempyem. 


56. Mann, 20 J. Aufgen. 21. IX. 07. Verletzung vor 2 Stunden. Subkutanes Emphy- 
sem. Hinten links eine leichte Dämpfung, die Atemgeräusche hörbar. Puls 136. Links 
zwischen der 2. und 3. Rippe an der Mamillarlinie eine klaffende Stichwunde, welche Luft 
aspiriert. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 3. und 4. Rippe. Blu- 
tende Lungenwunde. In der Brusthöhle große Blutmengen. Lungennaht. Pleuranaht. 
Fixation der Lunge. Aspiration der Luft mit dem Potain’schen Apparat. — Hämothorax. 
Durch Punktion wurde das Blut entleert. Pneumothorax. Am 8. Tage Aspiration von Luft. 
Am 57. Tage geheilt entlassen. 


568 W. Lawrow, 


63. Mann, 30 J. Aufgen. 8. VI. 08. Verletzung vor 2 Stunden. Fast völlig bewußtloser 
Zustand, der Kranke beantwortet nur mühsam die an ihn gerichteten Fragen. Puls 100, 
schwach; Atmung 24. Die r. Thoraxhälfte bleibt bei der Atmung zurück. Ausgedehntes 
subkutanes Emphysem. Rechts abgeschwächte Atmung; schwache Dämpfung längs der 
Wirbelsäule. Etwa 3 fingerbreit über dem unteren Rande der r. Scapula am inneren Rande 
der letzteren eine Stichwunde — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 
6. Rippe. Eine stark blutende, 12 em tiefe Lungenwunde. Große Blutmengen in der Brust- 
höhle. Exteriorisation. Feste Tamponade der Lungenwunde. Nach der Operation schwacher 
Puls. Temp. 36°. Tod 24 Stunden nach der Operation infolge allgemeiner Anämie. Sectio 
forensis: Lungenwunde. Allgemeine Anämie aller Organe. 


64. Mann, 26 J. Aufgen. 1. VI. 08. Verletzung unmittelbar vor dem Eintritt. Sub- 
kutanes Emphysem. Puls 108, schwach. Lippen blaß. Anfangs verweigerte der Kranke 
seine Einwilligung zur Operation. Der Verband war bald durchgeblutet. Beim Verband- 
wechsel spritzte das Blut fontänenartig aus der Wunde. In der Höhe der 2. Rippe etwa 
1 querfingerbreit rechts vom Sternalrande eine Stichwunde. — Operation in Chloro- 
formnarkose. Die 2. Rippe erwies sich als durchschnitten. Resektion derselben. Eine mäßig 
tiefe Lungenwunde. In der Brusthöhle kolossale Blutmengen. Naht der Lungenwunde. 
Fixation der Lunge. Naht der Pleura.. Am 2. Tage Puls 130, schwach; Atmung 32; Temp. 
37,8—39°. Tod am 3. Tage an Allgemeininfektion. Sectio forensis: Vernähte Lungenwunde. 
Allgemeininfektion ohne Metastasen. 


67. Mann, 32 J. Aufgen. 23. VI. 07. Atmung 28, behindert; Puls 60, schwach. Direkt 
unter der r. Mamilla eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion 
der 5. Rippe. Blutende Lungenwunde; ausgedehnte Verwachsungen zwischen Lunge und 
Thoraxwand. Naht der Lungenwunde. Naht der Pleura. — Pleuraempyem. 2 operative 
Eingriffe mit Resektion von 4 Rippen. Nach 1 Jahr mit verheilter Fistel entlassen. 


70. Mann, 24 J. Aufgen. 3. V. 08. Atmung abgeschwächt; Dämpfung bis zum Scapu- 
larwinkel, oberhalb tympanitischer Schall. Bluthasten. Puls 100. Blässe. In der r. vorderen 
Axillarlinie eine Stichwunde — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 5. 
Rippe. Lungenwunde; in der Brusthöhle etwa 1 Liter Blut. Lungennaht. Pleuranaht. 
Glatter Verlauf. Vom 4. Tage an kein Blut mehr im Sputum. Am 20. Tage geheilt entlassen. 


75. Mann, 19 J. Aufgen. 27. XI. 09. Puls 84, schwach. Hinten Dämpfung, abgeschwächte 
Atmung. Allgemeinzustand befriedigend. Im 3. Intercostalraum 3 cm rechts vom Sternal- 
rande eine Stichwunde — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 3. Rippe. 
2 blutende Lungenwunden; in der Brusthöhle große Blutmengen. Lungennaht. Fixation 
der Lunge. Pleuranaht. — Pneumonie rechts unten. Tod am 13. Tage. Sectio forensis: 
2 vernähte Lungenwunden. Pneumonia crouposa dextra lobi inf. 


87. Mann, 23 J. Aufgen. 9. VII. 09. Verletzung am Tage vor dem Eintritt. Während 
der Untersuchung Collaps, Sinken der Herztätigkeit, Blässe. In der l. Mamillarlinie zwi- 
schen der 3. und 4. Rippe eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Er- 
weiterung der Pleurawunde ohne Rippenresektion. Tiefe Lungenwunde. Kolossale Blut- 
mengen in der Brusthöhle. Lungennaht. Fixation der Lunge. Glatter Verlauf. Am 20. Tage 
geheilt entlassen. 


88. Mann, 22 J. Aufgen. 7. II. 09. Erhebliches subkutanes Emphysem. Rechts, ein 
wenig nach innen von der Scapularlinie in der Höhe der 9. Rippe eine Stichwunde, die Luft 
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aspiriert. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 8. Rippe. In der Pleura- 
höhle viel Blut. In der Lunge eine stark blutende Wunde. Lungennaht. Vollständiger 
Verschluß der Pleurahöhle Wundverlauf ohne Komplikationen. Am 17. Tage geheilt ent- 
lassen. 


89. 27j. Mann. Aufgen. 3. IV. 09. Starke Anämie. Kalter Schweiß. Tief soporöser 
Zustand. Puls sehr schwach. Links am Sternalrande zwischen der 1. und 2. Rippe eine 
klaffende Stichwunde, welche Luft aspiriert. — Operation in Chloroformnarkose. Re- 
sektion des Knorpels der 2. Rippe. In der Pleurahöhle viel Blut. Die Lunge ist vollstän- 
dig atelektatisch. In der Lunge eine 8 cm tiefe, stark blutende Stichwunde. Exteriorisa- 
tion der Lungenwunde; Einführung eines Tampons in dieselbe. Vollständiger Verschluß 
der Pleura. Tod auf dem Operationstisch wegen Blutverlust. Sectio forensis: Lungenwunde. 
Allgemeine Anämie aller Organe. 


90. 22j. Mann. Aufgen. 7. VI. 09. Links zwischen der 8. und 9. Rippe penetrierende 
Wunde — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 8. Rippe. Lungenwunde. 
Lungennaht. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Verlauf ohne Komplikationen. Am 
16. Tage geheilt entlassen. 


91.19j. Mann. Aufgen. 6. IX. 09. Anämie. Erschwerte Atmung. Hämothorax. Rechts 
in der Höhe der 2. Rippe eine Stichwunde; der Knorpel ist durehschnitten. Durch die Wunde 
wird Luft aspiriert. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 2. und 3. Rippe 
mit den Knorpeln. Penetrierende Lungenwunde; die art. mamm. int. ist durchschnitten; 
in der Pleurahöhle große Blutmengen. Lungennaht. Unterbindung der Art. mamm. int. 
Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Aspiration der Luft aus der Brusthöhle mit dem 
Potain’schen Apparat. — Temp. im Verlauf von 5 Wochen zwischen 33—39  schwankend; 
anfangs Erscheinungen einer linksseitigen Pneumonie, darauf Hämothorax; 3 malige Punk- 
tionen ergaben reines steriles Blut. Am 55. Tage geheilt entlassen. 


92. 21j. Mann. Aufgen. 3. VIII. 09. Verletzung 4 Stunden vor dem Eintritt. Starke 
Anämie. Puls 108, schwach. Rechts Dämpfung, abgeschwächte Atmung. Rechts in der 
Höhe der 2. Rippe, etwa 2 querfingerbreit vom Sternalrande eine Stichwunde. — Opera- 
tion in Chloroformnarkose. Resektion des Knorpels der 3. Rippe. Penetrierende, stark 
blutende Wunde im oberen Lungenlappen; in der Pleurahöhle große Blutmengen; die Lunge 
ist kollabiert. Lungennaht. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Aspiration der Luft 
aus der Brusthöhle mit dem Potain’schen Apparat. Nach 11, Stunden Tod infolge 
starken Blutverlustes. Sectio forensis: Vernähte Lungenwunde. Allgemeine Anämie aller 
Organe. 


93.33 j. Mann. Aufgen. 30. VII. 09. Verletzung einige Stunden vor dem Eintritt. Blässe 
im Gesicht, mäßiger Pneumothorax. Keine Anzeichen eines Hämothorax. Puls 80, von 
mittlerer Spannung. Rechts befindet sich in der mittleren Axillarlinie zwischen der 6. und 
7. Rippe eine Stichwunde. Zunächst konservative Behandlung. Nach 2 Stunden: Dyspno&, 
behinderte Atmung, Schmerzen; die Anämie ist stärker; hinten Dämpfung fast bis zur Sca- 
pula; abgeschwächter Stimmfremitus und Atemgeräusch. — Operation in Chloroform- 
narkose. Resektion der 6. Rippe. Stark blutende Lungenwunde; in der Brusthöhle große 
Blutmengen. Lungennaht. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Fixation der Lunge. 
Einige Tage Ieterus und Bluthusten. Am 20. Tage geheilt entlassen. 
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94.13 j. Knabe. Aufgen. 16. IV. 09. Subkutanes Emphysem. Unten Dämpfung. Mäßige 
Dyspno&. Puls 100, befriedigend. Keine Anämie. Rechts in der hinteren Axillarlinie eine 
Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 7. und 8. Rippe. Blu- 
tende Wunde im oberen Lungenlappen. In der Pleurahöhle alte Verwachsungen. Lungen- 
naht. Fixation der Lunge. Im Verlauf von 10 Tagen Bluthusten. Pneumonie links oben. 
Zirkumskriptes Pleuraempyem. Am 148. Tage geheilt entlassen. 


97. 23j. Mann. Aufgen. 22. V. 09. Puls schwach. Große Blässe, asphyktisch; Bauch- 
decken gespannt, etwas schmerzhaft. Links in der hinteren Axillarlinie zwischen der 10. 
und 11. Rippe eine Stichwunde, welche Luft aspiriert. — Operation in Chloroform- 
narkose. Resektion der 10. Rippe. Lungenwunde; in der Pleurahöhle große Mengen geron- 
nenen Blutes. Wegen eintretendem Collaps konnten die inneren Organe nicht besichtigt 
werden, der Puls setzte aus, die Atmung sistierte. Tod während der Operation wegen Blut- 
verlust. Sectio forensis: Lungenwunde. Allgemeine Anämie aller Organe. 


5. Verletzungen der Pleura unter Mitbeteiligung der Brust- 
wandgefäbe (Art. mamm. et. intercostales). 


14. Mann, 23 J. Aufgen. 18. IV. 05. Anämie. Puls 86, von guter Spannung. Links 
in der Mamillarlinie im 4. Intercostalraum Stichwunde. 2 Stunden nach der Verletzung 
Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 6. Rippe. In der Pleurahöhle große 
Blutmengen (aus den Intercostalarterien); die Lunge ist kollabiert; die übrigen Organe nicht 
verletzt. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Im Verlauf von 15 Tagen Temp. zwi- 
schen 38—39°, worauf sie allmählich zur Norm zurückkehrte. Links Hämothorax. Mit 
dem Potain’schen Apparat wurden 1 mal 700 ecem Blut und das zweitemal 500 cem einer 
serös-blutigen Flüssigkeit aspiriert. Am 24. Tage geheilt entlassen. 


17. Mann, 21 J. Aufgen. 30. I. 0b. Große Anämie und Schwäche. Puls kaum fühlbar. 
Rechts vollständige Dämpfung, vorne tympanitischer Schall. Dumpfe Herztöne. Am r. 
Sternalrande im 4. Intercostalraum eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnar- 
kose. Resektion der 5. Rippe. Verletzung der Pleura und Art. mamm. int. konstatiert. In 
der Brusthöhle sehr große Blutmengen. Unterbindung der Art. mamm. int. Vollständiger 
Verschluß der Pleurahöhle. Tod nach 48 Stunden unter den Zeichen der zunehmenden Herz- 
schwäche. Sectio forensis: Vulnus art. mam. int. Allgemeine Anämie aller Organe. 


48. Mann, 22 J. Aufgen. 25. VI. 07. Puls 110, schwach. Atmung 40, erschwert. Anä- 
mie, Schwäche. Hinten unten Dämpfung und abgeschwächte Atmung. Dumpfe Herztöne. 
Zwischen der l. Parasternal- und Mamillarlinie penetrierende Stichwunde — Operation 
in Chloroformnarkose. Resektion der 5. und 6. Rippe. Die Pleura ist verletzt; in der Pleura- 
höhle große Mengen koagulierten Blutes; Blutung aus den verletzten Intercostalgefäben. 
Vollständiger Verschluß der Wunde. Aspiration der Luft mit dm Potain’schen Apparat. 
Am 3. Tage Temp. 38°, und auch weiterhin ständig hoch. Puls 130; Atmung 42. Dämpfung. 
Pneumonie. Exitus am 7. Tage p. o. an Pneumonie. 


66. Mann, 24 J. Aufgen. 2. XI. 08. Pneumothorax. Abgeschwächte und sehr erschwerte 
Atmung, Atenıgeräusche abgeschwächt. Rechts am Sternum, an der Ansatzstelle der 3. 
und 4. Rippe eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 
Knorpel der 3. und 4. Rippe. Die Pleura sowohl als die Art. mamnı. int. verletzt; in der 
Pleurahöhle viel koaguliertes Blut. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Verlauf ohne 
Komplikationen. Am 29. Tage geheilt entlassen. 
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74. Mann, 20 J. Aufgen. 28. VII. 08. Verletzung vor 19 Stunden. Puls 100, von schwa- 
cher Spannung. Anämie. Atmung 28, erschwert, schmerzhaft; Dyspnoe. Subkutanes Em- 
physem. Hinten rechts unten Dämpfung. Atmung und Stimmfremitus abgeschwächt. Rechts 
zwischen der Wirbelsäule und der Scapula im 7. Intercostalraum eine Stichwunde. — O pe- 
ration in Chloroformnarkose. Resektion der 8. und 9. Rippe. Pleura verletzt; in der 
Pleurahöhle große Blutmengen aus den verletzten Intercostalgefüßen. Vollständiger Ver- 
schluß der Brusthöhle. Fixation der Lunge. Am 2. Tage im Sputum geringe Mengen alten 
Blutes. Hämoptoe. Pleuraempyem. Resektion der 9. Rippe in der Axillarlinie, worauf 
sich große Eitermengen entleerten. Am 63. Tage mit einer Fistel entlassen. 


49. Mann, 22 J. Aufgen. 25. VIII. 07. Geringe Dyspno&. Leichte Spannung der Bauch- 
decken. Rechts in der hinteren Axillarlinie zwischen der 9. und 10. Rippe eine penetrierende 
Stichverletzung. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 9. Rippe. Pleura 
verletzt; die Organe intakt; in der Brusthöhle große Blutmengen. Fixation der Lunge. 
Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Am 2. Tage subkutanes Emphysem; am 3. Tage 
Bluthusten, sonst keine Komplikationen. Am 17. Tage geheilt entlassen. 


72. Mann, 22 J. Aufgen. 4. XI. 09. Verletzung vor einigen Stunden. Subkutanes 
Emphysem. Aeußerst erschwerte Atmung. Atmung abgeschwächt. Geringe Dämpfung. 
Puls schwach. Links in der hinteren Axillarlinie zwischen der 7. und 8. Rippe eine Stich- 
verletzung. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 8. Rippe. Die Pleura 
verletzt; in der Brusthöhle große Blutmengen aus den verletzten Intercostalgefäßen; Or- 
gane unverletzt. Fixation der Lunge. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Temp. 
die ganze Zeit über normal; von seiten der Lunge leicht abgeschwächte Atmung und Rassel- 
geräusch ; aufgetriebener Leib, Gasverhaltung; Reizerscheinungen von seiten aes Peri- 
toneums. Am 28. Tage geheilt entlassen. 


86. Mann, 19 J. Aufgen. 30. XII. 08. Schmerzen im r. Hypogastrium und in der Leber- 
gegend. Rechts etwa 11, querfingerbreit unterhalb der Mamilla eine penetrierende Stich- 
verletzung. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 7. Rippe. Pleura- 
wunde; in der Brusthöhle Blut aus den verletzten Intercostalgefässen. Vollständiger Ver- 
schluß der Pleurahöhle. Vereiterung der Wunde; Pleuraempyem. Resektion der 8. Rippe. 
Am 74. Tage mit verheilender Fistel entlassen. 


99. Mann, 20 J. Aufgen. 7. VIII. 09. Starke Anämie, Dyspnoe. Puls 62, schwach. Rechts 
unter dem Scapularwinkel eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Re- 
sektion der 8. Rippe. Die Pleura und Intercostalgefäße erwiesen sich als verletzt; in der 
Brusthöhle mäßige Blutmengen. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Pleuraempyem. 
Am 46. Tare mit verheilter Wunde entlassen. 


6. Verletzungen des Mediastinums. 


25. Mann, 35 J. Aufgen. 27. XI. 05. In der Sternalgegend in der Höhe der 4. Rippe 
eine Stichwunde; der Knorpel der 4. Rippe und der Rand des Sternums sind durehschnitten. 
— Operation in Chloroformnarkose. Resektion der Knorpel der 4. und 5. Rippe. Die 
Wunde erwies sich als in das Mediastinum und die Pleurahöhle penetrierend; das Zellge- 
webe des Mediastinums blutdurchtränkt. Pleurawunde nicht erweitert. Tamponade. Im 
Verlauf von 2 Wochen Temp. bis zu 39,5%. Nach 4 Monaten geheilt entlassen. 
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65. Mann, 33 J. Aufgen. 24. X. 08. Bei der Untersuchung keine Abweichungen von 
der Norm konstatierbar. Links 1 querfingerbreit vom Sternalrande im 2. Intercostalraum 
eine Stiehwunde — Operation anfangs unter Lokalanästhesie, dann unter Chloro- 
formnarkose. Resektion des Knorpels der 3. Rippe. Der vordere Teil des Mediastinums 
verletzt. Tamponade. Teilweiser Verschluß der Wunde. Verlauf ohne Konplikationen. 
Am 14. Tage geheilt entlassen. 


73. Mann, 24 J. Aufgen. 3. IX. 08. Verletzung einige Stunden vor dem Eintritt. Aeußerst 
erschwerte Atmung. Puls befriedigend. 3 Stichwunden: 1. 2 querfingerbreit rechts vom 
Sternalrande zwischen der 3. und 4. Rippe, Luft aspirierend; 2. 113 querfingerbreit links 
vom Sternalrande zwischen den Knorpeln der 2. und 3. Rippe; 3. in der ]. Axillarlinie in 
der Höhe der 8. Rippe. In der Gegend der letzteren Wunde subkutanes Emphysem. — 
Operation in Chloroformnarkose. Erweiterung aller 3 Wunden. 1. Resektion des Knor- 
pels der 3. r. Rippe. In der r. Pleurahöhle geringe Blutmengen. Vollständiger Verschluß 
der Pleurahöhle. 2. Resektion des Knorpels der 3. 1. Rippe. Der Stichkanal führt durch 
das Mediastinum in die l. Pleurahöhle. Aus dem Mediastinum entleerten sich große Mengen 
flüssigen Blutes; die inneren Organe unverletzt. Tamponade des vorderen Teiles des Me- 
diastinums. Muskel- und Hautnähte. 3. Resektion der 8. ]. Rippe. Vollständiger Verschluß 
der Pleurahöhle. Am 2. Tage Temp. 38°; an den folgenden Tagen bis zu 40°. Atmung 32—40, 
erschwert. Im Verlauf kam es zu einer Pneumonie, welcher der Pat. am 4. Tage erlag. 


1. Verletzungen der Pleura. 


6. Mann, 22 J. Aufgen. 23. X. 05. Ohne Puls. Der Kranke totenblaß. Links zwischen 
der Axillar- und Scapularlinie in der Höhe der 8. Rippe eine etwa 4 cm lange Stichwunde. 
— Operation in Aethernarkose. Resektion der 9. Rippe. Die Organe erwiesen sich 
als nicht verletzt; Pleura verletzt. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Im Verlauf 
von 15 Tagen erhöhte Temperatur. Am 36. Tage geheilt entlassen. 


7. Mann, 26 J. Aufgen. 6. XII. 05. Allgemeinzustand schwach; Atmung erschwert, 22. 
Puls 108. Links zwischen Scapula und Wirbelsäule eine Stichwunde. — Operation in 
Chloroformnarkose. Rippenresektion. Pleura verletzt; Lunge kollabiert. Vollständiger 
Verschluß der Pleurahöhle. Puls 112—120; Atmung 56—64; subkutanes Emphysem; im 
Sputum Blut. Die Temp. stieg ständig bis 39,5. Tod am 5. Tage unter m Erscheinungen 
einer akuten Allgemeininfektion. Sektion verweigert. 


8. Knabe, 16 J. Aufgen. 8. XI. 05. 2 Stichwunden: 1. Bauchverletzung mit Vorfall 
des Netzes. 2. Verletzung in der Gegend der l. 8. Rippe. — Operation in Chloroform- 
narkose. 1. Laparotomie; die inneren Organe unverletzt. 2. Erweiterung der Pleurawunde 
ohne Rippenresektion. Die Brustorgane unverletzt. Vollständiger Verschluß der Bauch- 
und Brusthöhle. Verlauf ohne Komplikationen. Geheilt entlassen. 


9. Mann, 22 J. Aufgen. 16. VII. 05. Keine objektiv wahrnehmbaren Veränderungen. 
Puls gut. Links in der Scapularlinie in der Höhe der 10. Rippe eine Stichwunde. — Ope- 
ration unter Lokalanästhesie (Eukain). Pleura verletzt. Tamponade. Teilweiser Ver- 
schluß der Wunde. Husten, viel Sputum; Temp. 39°; im Verlauf einer Woche kehrte die 
Temp. wieder zur Norm zurück. Am 19. Tage geheilt entlassen. 


10. Mann, 29 J. Aufgen. 8. VI. 05. Subkutanes Emphysem. Erschwerte Atmung. Rechts 
2 querfingerbreit vom Sternalrande zwischen der 1. und 2. Rippe eine Stichwunde. — Op e- 
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ration unter Lokalanästhesie (Eukain). Pleura verletzt. Tamponade. Teilweiser Ver- 
schluß der Wunde. In den ersten Tagen Temp. 38—39°, worauf sie zur Norm zurückkehrte; 
anfangs Rasselgeräusche, darauf Exsudat in der Pleurahöhle festgestellt. Durch Punktion 
Entleerung einer serös-blutigen Flüssigkeit. Nach 1 Monat geheilt entlassen. 


11. Mann, 22 J. Aufgen. 18. IV. 05. Links im 2. Intercostalraum am Sternalrande 
penetrierende Stichwundee — Operation unter Lokalanästhesie (Eukain). Pleura 
verletzt. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Verlauf ohne Komplikationen. Am 
24. Tage geheilt entlassen. 


12. Mann, 25 J. Aufgen. 21. XI. 05. Penetrierende Thoraxverletzung. — Operation 
unter Lokalanästhesie (Eukain). Pleura verletzt. Tamponade; teilweiser Verschluß der 
Wunde. Verlauf ohne Komplikationen. Am 12. Tage geheilt entlassen. 


13. Mann, 27 J. Aufgen. 18. VIII. 05. Ohne Puls. Rechts unter dem Scapularwinkel 
2 Stichwunden; die eine derselben penetriert zwischen der 7. und 8. Rippe in die Pleura- 
'höhle. — Operation unter Chloroformnarkose. Resektion der 7. Rippe. Pleura ver- 
letzt; die 6. Rippe ist durchschnitten. Teilweiser Verschluß der Pleurahöhle. Tamponade. 
Pleuraempyem. Am 80. Tage mit einer 5 cm tiefen Fistel entlassen. 


16. Knabe, 13 J. Aufgen. 2. XII. 05. Links 2 querfingerbreit von der Wirbelsäule in 
der Höhe der 9. Rippe eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Resek- 
tion der 9. Rippe. Pleura verletzt; die Lunge nicht kollabiert; alte Verwachsungen; koa- 
guliertes Blut. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Verlauf ohne Komplikationen. 


20. Mann, 23 J. Links in der Mamillarlinie zwischen der 2. und 3. Rippe eine Stich- 
wunde — Operation unter Lokalanästhesie (Eukain). Der Stichkanal führt in die 
Pleurahöhle; Lunge nicht verletzt; in der Brusthöhle geringe Blutmengen. Teilweiser Ver- 
schluß der Wunde. Tamponade. Verlauf ohne Komplikationen. Am 13. Tag geheilt ent- 
lassen. 


22. Knabe, 17 J. Aufgen. 3. IV. 06. Erschwerte Atmung. Durch Perkussion und Aus- 
kultation keine Abweichungen von der Norm nachzuweisen. Links in der vorderen Axillar- 
linie in der Höhe der 4. Rippe eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. 
Resektion der 6. Rippe. Die Pleura erwies sich als verletzt; in der Pleurahöhle kein Blut. 
Vollständiger Verschluß der Pletrahöhle. Verlauf ohne Komplikationen. Am 21. Tage 
geheilt entlassen. 


27. Mann, 31 J. Aufgen. 2. IV. 06. Pneumothorax. Unter dem r. Scapularwinkel eine 
Stichverletzung. — Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 7. Rippe. Pleura 
verletzt; kein Blut in der Brusthöhle; die Lunge ist mäßig kollabiert. Vollständiger Ver- 
schluß der Pleurahöhle. Verlauf: bedeutendes subkutanes Emphysem; am 2. Tage Puls 
150—160; Atmung 56. Tod am 2. Tage infolge eines Spannungspneumothorax. 


28. Knabe, 13 J. Aufgen. 22. IV. 06. Cyanose; Dyspno&; beschleunigter Puls. Links 
in der mittleren Axillarlinie zwischen der 8. und 9. Rippe eine Stichwunde, die Luft aspiriert. 
— Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 8. Rippe. Pleura verletzt, Lunge 
kollabiert; in der Pleurahöhle sehr geringe Blutmengen. Vollständiger Verschluß der Pleura- 
höhle. Postoperativer Verlauf: Pneumothorax; im Verlaufe von 3 Tagen tägliche Luft- 
aspiration aus der Pleurahöhle mit dem Potain’schen Apparat. Puls 140; Atmung 40. 
Cyanose, Dyspno&; die Temp. die ganze Zeit über um 39° und auch höher (Pneumonie). Am 
5. Tage Tod. Obduktion: Pneumonie. 
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31. Mann, 24 J. Aufgen. 21. V. 06. In der mittleren Axillarlinie in der Höhe der rechten 
5. Rippe eine penetrierende Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose Re- 
sektion der 5. Rippe. Pleura verletzt; in der Pleurahöhle geringe Blutmengen. Vollstän- 
diger Verschluß der Pleurahöhle. — Starke Dyspno&: Puls klein: kalter Schweiß; Temp. 39,5°. 
Tod in den ersten 24 Stunden an Herzschwäche, Sektion verweigert. 


33. Mann, 23 J. Die Verletzung 5 Stunden vor dem Eintritt. Links in der Höhe der 
3. Rippe eine Stichwunde. — Operation unter Lokalanästhesie (Eukain). Erweite- 
rung des Stichkanales ohne Rippenresektion. Die Pleura war verletzt; kein Blut in der 
Brusthöhle. Pleuranaht. Tamponade der Weichteile. Verlauf glatt. Am 14. Tage geheilt 
entlassen, 


34. Mann, 28 J. Aufgen. 30. \. 06. Verletzung 2 Stunden vor dem Eintritt. Subku- 
tanes Emphysem. Links 3 querfingerbreit lateralwärts von der Mamillarlinie zwischen der 
2. und 3. Rippe eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Erweiterung 
des Stichkanales ohne Rippenresektion. Pleura verletzt; kein Blut in der Brusthöhle. Pleura- 
und Muskelnaht. Am 18. Tage geheilt entlassen. 


35. Mann, 23 J. Links an der Wirbelsäule in der Höhe der 8. Rippe eine Stichwunde. 
— Operation unter Lokalanästhesie (Eukain). Resektion der 8. Rippe. Pleura ver- 
letzt; in der Brusthöhle geringe Blutmengen. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. 
(Gieringer Bluthusten, im übrigen keine Komplikationen im Verlauf. Nach 1 Monat geheilt 
entlassen. 


36. Mann, 25 J. Aufgen. 21. VI. 06. Verletzung 2 Stunden vor dem Eintritt und 
12 Stunden vor der Operation (anfängliche Verweigerung). Spannung und Schmerzhaftig- 
keit im l. Hypochondrium. Links in der Axillarlinie in der Höhe der 8. Rippe eine Stich- 
wunde. — Operation unter Lokalanästhesie (Kokain). Erweiterung des Stichkanales 
ohne Rippenresektion. Pleura verletzt, Lunge und Diaphragma intakt. Teilweiser Ver- 
schluß der Wunde. Tamponade. Verlauf ohne Komplikationen. Am 18. Tage geheilt 
entlassen. 


38. Mann, 45 J. Anufgen. 9. X. 06. Verletzung mehrere Stunden vor dem Eintritt. 
Subkutanes Emphysem. Puls gut. Links 2 Stichwunden: 1. im 2. r. Intercostalraum; 
2. in der hinteren r. Axillarlinie.e Operation in Chloroformnarkose. Erweiterung beider 
Wunden ohne Rippenresektion. Die erste Wunde führt in die Pleurahöhle. Die inneren 
Organe intakt. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Verlauf: subkutanes Emphysem; 
geringes Exsudat in der Pleurahöhle Am 19. Tage geheilt entlassen. 


Al. Mann, 30 J. Aufgen. 15. XI. 06. Pleuritisches Reiben. Perkutorisch keine Ab- 
weichungen von der Norm zu konstatieren. Herz normal. Rechts 2 querfingerbreit median- 
wärts von der Mamillarlinie unter der 3. Rippe eine Stichwunde. — Operationin 
Chloroformnarkose. Erweiterung des Stichkanales ohne Rippenresektion. Pleura verletzt. 
Erweiterung der Pleurawunde. Die inneren Organe intakt. Vollständiger Verschluß der 
Pleurawunde. Vereiterung der äußeren Wunde. Am 24. Tage geheilt entlassen. 


47. Mann, 19 J. Aufgen. am 5. III. 07. Amr. Rippenrande zwischen der 9. und 10. 
Rippe eine penetrierende Stichwunde. — Operation unter Lokalanästhesie (Eukain). 
Pleura verletzt. Erweiterung der Pleurawunde. In der Brusthöhle kein Blut. Tamponade. 
Verlauf normal. Am 17. Tage geheilt entlassen. 
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50. Mann, 57 J. Aufgen. 24. XI. 06. Subkutanes Emphysem. Puls 72, befriedigend. 
Rechts in der vorderen Axillarlinie zwischen der 3. und 4. Rippe eine Stichwunde. — Ope- 
ration in Chloroformnarkose. Rippenresektion. Pleura verletzt. In der Brusthöhle 
wenig Blut. Vollständiger Verschluß der Brusthöhle. Rechtsseitige Pneumonie im Verlaufe 
von 2 Wochen. Am}40. Tage geheilt entlassen. 


54. Mann, 21 J. Aufgen. 2. VIII. 07. Verletzung 4 Stunden vor dem Eintritt. Er- 
schwerte Atmung, Bluthusten. Puls 90; Atmung 32. Schmerzen in der Lebergegend. 
Rechts hinten bedeutende Dämpfung. Subkutanes Emphysem. Zwischen der Wirbelsäule 
und dem r. Skapularwinkel eine Stichwunde. Die Wunde aspiriert Luft. — Operation 
in Chloroformnarkose. Rippenresektion. Pleura verletzt, die inneren Organe intakt. Voll- 
ständiger Verschluß der Pleurahöhle. Am 3., 4. und 5. Tage Bluthusten; Pleuraempyem; 
Pneumothorax. Nach 21, Monaten mit einer Fistel entlassen. 


78. Mann, 23 J. Links in der Scapulargegend eine Stichwunde. — Operation 
in Chloroformnarkose. Pleura verletzt. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Rechts- 
seitige Pneumonie; links Ansammlung einer serös-blutigen Flüssigkeit. Punktion. Am 
19. Tage geheilt entlassen. 


79. Mann, 19 J. Aufgen. 14. IX. 09. Verletzung 7 Stunden vor dem Eintritt. Sub- 
kutanes Emphysem. Pneumothorax. Atmung beschleunigt; Puls 96, recht gut; Allgemein- 
zustand befriedigend. Links 2 Stichverletzungen: 1. etwa 1 querfingerbreit lateralwärts 
von der Mamillarlinie und 2 querfingerbreit unter der Mamilla. Die Wunde aspiriert Luft. 
2. in der Axillarlinie zwischen der 8. und 9. Rippe. Die Wunde ist auch eine penetrierende. 
Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 5. Rippe. Beide Wunden penetrieren in 
die Pleurahöhle. Erweiterung beider Stichkanäle. Die inneren Organe intakt. Vollstän- 
diger Verschluß der Pleurahöhle. Aspiration der Luft aus der Brusthöhle mit dem Potain’- 
schen Apparat. In den ersten 3 Tagen Temp. bis zu 38,5; Pneumothorax. Am 18. Tage 
geheilt entlassen. 


80. Mann, 27 J. Aufgen. 30. XII. 08. Verletzung einige Stunden vor dem Eintritt. 
Subkutanes Emphysem. Links zwischen Wirbelsäule und Scapula etwa 3 querfingerbreit 
über dem Scapularwinkel eine Stichwund. — Operation in Chloroformnarkose. 
Resektion der 6. Rippe, welche angeschnitten war. Pleura verletzt; Lunge verwachsen. 
Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Vereiterung der Wunde. Fibrinöse Pneumonie. 
Das subkutane Emphysem und der Pneumothorax wurden bald resorbiert. Am 42, Tage 
geheilt entlassen. 


81. Mann, 27 J. Aufgen. 31. III. 09. Verletzung einige Stunden vor dem Eintritt. 
Subkutanes Emphysem. Atmung etwas erschwert. Kein Bluthusten. Puls von guter Span- 
nung. Rechts medianwärts und etwas über der Mamilla eine Stichwunde, welche Luft aspi- 
riertt. — Operation in Chloroformnarkose. Der Knorpel der 3. Rippe erwies sich 
als durchschnitten; Pleura verletzt; in der Brusthöhle kaum Blut vorhanden. Fixation 
der Lunge. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Am 2. Tage etwas Hämoptoe. Glat- 
ter Verlauf. Am 11. Tage geheilt entlassen. 


82. Mann, 23 J. Aufgen. 19. IV. 09. Verletzung mehrere Stunden vor dem Eintritt. 
Subkutanes Emphysem. Hinten kann die Lungengrenze rechts unten nicht so deutlich 
bestimmt werden wie links. Rechts in der fossa supraspinata eine stark blutende Stich- 
wunde mit großem subkutanem Bluterguß der Umgebung. — Operation in Chloroform- 
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narkose. Die Muskelgefäße und die Pleura erwiesen sich als verletzt. Unterbindung der 
Gefäße. Tamponade in die Muskeln. Pleuranaht. Verlauf normal. Geheilt entlassen. 


83. Mann, 38 J. Aufgen. 1. VI. 09. Puls 96, befriedigend. Blässe. Atmung er- 
schwert. Subkutanes Emphysem. Links medianwärts von der Mamillarlinie in der Höhe 
der 8. und 9. Rippe 2 konımunizierende Stichwunden; außerdem 1 Wunde in der Achsel- 
höhle und 2 Wunden an der Schulter. — Operation in Chloroformnarkose. Resek- 
tion der 8. Rippe. Pleura verletzt; in der Pleurahöhle geringe Blutmengen; Lunge mäßig 
kollabiert. Vollständiger Verschluß der Pleurahöhle. Aspiration von Luft aus der Brust- 
höhle mit dem Pot ain’schen Apparat. Vereiterung der äußeren Wunden. Am 31. Tage 
geheilt entlassen. 


84. Knabe, 16 J. Aufgen. 31. VII. 09. Links medianwärts und etwas unterhalb der 
Mamilla eine Stichwunde. — Operation unter Lokalanästhesie. Erweiterung des Stich- 
kanales ohne Rippenresektion. Pleura verletzt; kein Blut in der Brusthöhle. Teilweiser 
Verschluß der Wunde. Tamponade. Verlauf ohne Komplikationen. Am 17. Tage geheilt 
entlassen. 


85. Mann, 23 J. Aufgen. 24. VIIL 09. Verletzung unmittelbar vor dem Eintritt 
Pneumothorax. Keine Dyspnoe. Links in der Mamillarlinie in der Höhe der 8. Rippe. 
eine blutende Stichwunde.e — Operation in Chloroformnarkose. Resektion des Knor- 
pels und eines Teiles der 8. Rippe. Pleura verletzt; kein Blut in der Brusthöhle. Vollstän- 
diger Verschluß der Pleurahöhle. Vereiterung der äußeren Wunde; einige Tage hindurch 
Pneumothorax. Am 42. Tage geheilt entlassen. 


96. Mann, 25 J. Aufgen. 3. IV. 09. Verletzung 1!;, Stunden vor dem Eintritt. Sub- 
kutanes Emphysem. In den Lungen und im Herz keine Abweichungen von der Norm zu 
konstatieren. Links 1! querfingerbreit lateral- und abwärts von der Mamilla in der Höhe 
der 6. Rippe eine Stichwunde. — Operation in Chloroformnarkose. Erweiterung des 
Stichkanales ohne Rippenresektion. Pleura verletzt. Vollständiger Verschluß der Brust- 
höhle; Pneumothorax; links unten Pneumonie. Am 20. Tage geheilt entlassen. 


98. Knabe, 13 J. Aufgen. 3. III. 09. Puls von schwacher Spannung. Dyspnoe. 
Schmerzhaftigkeit und Spannung im Epigastrium. Links 11, querfingerbreit vom Sternal- 
rande zwischen der 6. und 7. Rippe eine Stichwunde — Operation in Chloroform- 
narkose. Resektion der 7. Rippe. Pleura verletzt; kein Blut in der Brusthöhle. Vollstän- 
diger Verschluß der Pleurahöhle. Hämorrhagische Nephritis (in der Anamnese chronische 
Nephritis). Pleuraempyem. 313 Monate nach der Verletzung Anzeichen einer Allgemein- 
infektion. Icterus. Wegen Verdacht auf einen Leberabsceß Operation in Chloroform- 
narkose. Resektion der 9. Rippe in der Axillarlinie. Isolation der Pleurahöhle durch Ver- 
nähung des Diaphragmas mit der Pleura costalis. Nach Ineision des Zwerchfells Feststellung 
multipler Abscesse in der Leber. Incision und Tamponade desselben. Tod 3 Mon. 20 Tage 
nach der ersten Operation. Sektion: Hämorrhagische Nephritis, Pleuraempyem, multiple 
Leberabscesse. 


51. Knabe, 15 J. Aufgen. 9. VIII. 07. Stichverletzung in der Gegend der ]. 4. Rippe 
1 querfingerbreit nach links vom Sternum. Linksseitiger Pneumothorax. Herzgrenze bis 
zum r. Sternalrand. —Operationin Chloroformnarkose. Resektion der 4. Rippe. Wund- 
kanal führt in die Pleurahöhle. Brustorgane nicht verletzt. Vollständige Naht der Pleura. 
Glatter Verlauf. Geheilt entlassen. 
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ll. 102 konservativ behandelte penetrierende Thoraxverletzungen. 


101. Mann, 23 J. Aufgen. 10. VIII. 05. Unter der Clavieula eine Stichwunde. Sub- 
kutanes Emphysem. Ablehnung der vorgeschlagenen Operation. Nach 2 Tagen auf eigenen 
Wunsch entlassen. Weiterer Verlauf unbekannt. 


102. Mann, 25 J. Aufgen. 5. IX. 05. Verletzung am Tage vor dem Eintritt. Dys- 
spnoe. Rechts hinten bedeutend abgeschwächte Atmung. Puls 90, von mittlerer Spannung. 
In der Höhe der 7. Rippe 2 querfingerbreit rechts von der Wirbelsäule eine Stichwunde. 
Verlauf: Hämothorax. 2 Punktionen; Aspiration von 1000 und 600 cem reinen Blutes. 
Temp. in den ersten Tagen subfibril, dann normal. Nach 1 Mon. geheilt entlassen. 


103. Mann, 20 J. Aufgen. 20. VII. 05. Große Blässe. Puls 112, von schwacher 
Spannung. Im 2. Intercostalraum in der Gegend der l. Achselhöhle eine Stichwunde. Bei 
der ersten Unteruchung schien die Wunde nicht in die Pleurahöhle zu penetrieren. Am 
2. Tage subkutanes Emphysem. Hämothorax 3 Punktionen, bei denen 800, 1000 und 1400 cem 
reinen Blutes aspiriert wurden. Im Verlauf von 18 Tagen Temp. 38—39°, darauf normal. 
Nach 3 Mon. geheilt entlassen. Perkutorisch deutliche Dämpfung vom Angulus scapulae 
nach unten hin (Schwarten). 


104. Mann, 19 J. Aufgen. 22. VIII. 05. Subkutanes Emphysem. In der Gegend 
der r. Skapula eine Stichwunde. Verlauf ohne Komplikationen. Am 13. Tage geheilt ent- 
lassen. 

105. Mann, 19 J. Aufgen. 22. XI. 05. Subkutanes Emphysem. Mehrere Stich- 
wunden im Rücken. Glatter Verlauf. Am 14. Tage geheilt entlassen. 


106. Mann, 18 J. Aufgen. 14. XI. 05. Subkutanes Emphysem. Zwischen den Schul- 
terblättern eine Stichwunde. Das subkutane Emphysem wich am 4. Tage. Am 8. Tage 
geheilt entlassen. 


107. Mann, 32 J. Aufgen. 5. XI. 05. In der Axillarlinie im 7. Intercostalraum eine 
Stichwunde. Am 2. Tage Pneumothorax, erschwerte Atmung. Der Pneumothorax wich 
am 5. Tage. Am 7. Tage geheilt entlassen. 


108. Knabe, 17 J. Aufgen. 5. VI. 05. Subkutanes Emphysem. Links am inneren 
Scapularrande eine Stichwunde, welche Luft aspiriert. Glatter Verlauf. Am 6. Tage geheilt 
entlassen. 


100. Mann, 19 J. Aufgen. 28. VIII. 05. Am Innenrande der Scapula in der Höhe der 
6. Rippe eine Stichwunde. Subkutanes Emphysem. Kein Husten. Atmung behindert, 
schmerzhaft; im Sputum Blut. Am 6. Tage geheilt entlassen. 


110. Mann, 20 J. Aufgen. 18. IX. 05. Am Rücken in der Gegend des 8. Brustwirbels 
eine in das Rückenmark penetrierende Stichwunde. Völlige Paralyse der sensiblen und mo- 
torischen Nerven. Harnverhaltung. Katheterisation; trüber, blutiger Harn, ständig zu- 
nehmende Schmerzen in der Nierengegend. Temp. ständig 39—40. Tod am 12. Tage unter 
den Erscheinungen einer Allgemeininfektion. Seetio forensis: Rückenmarkverletzung. 
Eitrige Cystitis und Pyelitis. Allgemeininfektion. 

111. Mann, 28 J. Aufgen. 1. VIII. 05. Verletzung am selben Tage. Am inneren 
Rande der Scapula eine kleine, klaffende Wunde. Subkutanes Emphysem. Pneumothorax. 
Herz etwas nach hinten dislociert. Stark behinderte, häufige (35 in d. Min.) Atmung. Puls 
18. Glatter Verlauf. Temp. subfebril. Am 5. Tage geheilt entlassen. 
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112. Mann, 26 J. Aufgen. 2. VII 05. Vor einigen Stunden Messerstichverletzung. 
Bewußtlos. Puls 160, schwach; Atmung 38. Auf den Lippen und im Munde Blut. In 
der 1. Clavieulargegend eine in die Pleurahöhle penetrierende Wunde. Nach 1, Stunde 
Aronie. Tod. Sectio forensis: Lungenstichverletzung, Hämothorax, Allgemeine Anämie 
aller Organe. 

113. Mann, 40 J. Aufgen. 11. VII. 05. In der l. Axillarlinie an der 7. Rippe eine 
Stichwunde. Pneumothorax. Bluthusten. Glatter Verlauf. Am 10. Tage geheilt entlassen. 


114. Mann, 21 J. Aufgen. 24. IV. 05. Links in der Scapularlinie zwischen der 9. und 
10. Rippe eine klaffende Wunde, welche Luft aspiriert. Subkutanes Emphysem. Glatter 
Verlauf. Nach 14 Tagen geheilt entlassen. 

115. Mann, 23 J. Aufgen. 25. VT. 05. Bewußtlos, äußerst blaß; ohne Puls. In die 
Pleurahöhle penetrierende Schnittwunde. Tod nach einigen Stunden. Sektionsprotokoll 
nicht zu finden. 

116. Mann, 24 J. Aufgen. 6. VI. 05. Etwa 2 querfingerbreit links vom Sternalrande 
an der 7. Rippe eine Stichwunde. Pneumothorax. Mäßige Dyspnoe. Puls 116. Glatter 
Verlauf. Am 18. Tage geheilt entlassen. 

117. Mann, 22 J. Aufgen. 20. VI. 05. Verletzung am Tage vorher. Allgemeinzustand 
gut. Links in der Scapulargegend eine in die Pleurahöhle penetrierende Stichwunde. Glat- 
ter Verlauf. Am 10. Tage geheilt entlassen. 

118. Mann, 41 J. Aufgen. 15. VI. 05. Am Tage vor dem Eintritt Messerstichverlet- 
zung. Subkutanes Emphysem. Links in der Axillarlinie 2 penetrierende Stichwunden. 
Glatter Verlauf. Nach 1 Woche geheilt entlassen. 

119. Mann, 28 J. Aufgen. 1. V. 05. Subkutanes Emphysem. Links in der hinteren 
Axillarlinie penetrierende Stichverletzung. Hämothorax. Punktion. Am 27. Tage ge- 
heilt entlassen. 

120. Mann, 48 J. 29. IV. 05. Am selben Tage Verletzung mit einer Scheere. Sub- 
kutanes Emphysem. Links in der Scapularlinie im 7. Intercostalraum eine Stichwunde. 
(ilatter Verlauf. Am 5. Tage geheilt entlassen. 

121. Mann, 20 J. Aufgen. 6. IV. 05. Subkutanes Emphysem. Behinderte Atmung. 
Rechts in der Scapularlinie eine penetrierende Stichwunde. Subkutanes Emphysem. Hämo- 
thorax. Temp. 3 Tage lang 39°, worauf sie allmählich bis zur subfebrilen sank. Auf dringen- 
den Wunsch des Kranken am 10. Tage mit Hämothorax entlassen. 

122. Mann, 30 J. Aufgen. 21. II. 05. Dyspno@. Links zwischen der Mamillar- 
und Axillarlinie an der 5. Rippe eine Stichwunde. Subkutanes Emphysem. Am 8. Tage 
wwheilt entlassen. 

123. Mann, 23 J. Aufgen. 6. III. 05. Verletzung am selben Tage. Subkutanes Em- 
pivsem.  Perkutorische Dämpfung. Abgeschwächter Fremitus. Atmung und Husten 
senmerzhaft. Puls 72, von befriedigender Spannung. Links in der hinteren Axillarlinie 
im 7. Intercostalraum eine penetrierende Stichwunde. Tamponade. Verlauf: Pleuraem- 
pyem. Tod am 9. Tage. Sectio forensis: Vulnus pleurae sin. Empyema pleurae sin. 

124. Mann, 18 J. Aufgen. 3. VII. 06. Verletzung am Tage vorher. Subkutanes 
Emphysem. An der r. Scapula eine Stichwunde. Subkutanes Emphvsem. Husten mit 
Auswurf. Am 10. Tage geheilt entlassen. 
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125. Mann, 20 J. Aufgen. 3. VIIL 06. Verletzung am selben Tage. Schmerzen beim 
Atmen. Objektiv keinerlei Erscheinungen von seiten der inneren Organe zu konstatieren; 
Schmerzen in der Lebergegend. Rechts 2 cm medianwärts von der Mamilla über der 5. Rippe 
eine Stichwunde. Verlauf: Pleuraempyem. Resektion der 8. Rippe in der hinteren Axillar- 
line. Am 159. Tage mit verheilter Fistel entlassen. 


126. Knabe, 17 J. Aufgen. 5. IX. 06. Verletzung am Tage vorher. Atmung schmerz- 
haft; Atemgeräusche rein. Rechts am oberen Drittel des inneren Scapularrandes eine Stich- 
wunde. Nach 2 Tagen völlige Anästhesie der r. Körperhälfte, angefangen vom Rippen- 
bogen; Lähmung der l. unteren Extremität (Brown-Sequard). Rigidität der Nackenmusku- 
latur. Am 5. Tage rechtsseitige Pneumonie. Tod am 7. Tage. Sectio forensis: Rücken- 
markverletzung, rechtsseitige Pneumonie und eitrige Meningitis. 


127. Mann, 30 J. Aufgen. 29. IV. 05. Schmerzen im Nacken. 1 querfingerbreit 
rechts von der Wirbelsäule und 2 querfingerbreit über dem Scapularwinkel eine tiefe Stich- 
wunde; der Stichkanal hat die Richtung zur Wirbelsäule hin. Die Verletzung ist anschei- 
nend keine in die Pleurahöhle penetrierende. Temp. die ganze Zeit über bis 40%. Erschei- 
nungen einer akuten eitrigen Meningitis. Tod am 7. Tage. Sectio forensis: Rückenmark- 
verletzung. Eitrige Meningitis. 


128. Mann, 20 J. Aufgen. 3. VI. 06. Subkutanes Emphysem. Unbedeutender 
Pneumo-Hämothorax. Aeußerst erschwerte Atmung, nur in sitzender Stellung. In der 
Höhe des 2.—3. Brustwirbels links eine Stichwunde. In den ersten Tagen unbedeutender 
Hämothorax. Der Pneumothorax wich am 2. Tage. Geheilt entlassen am 19. Tage. 


129. Mann, 21 J. Aufgen. 29. IV. 06. Objektiv keine Abweichungen von der Norm 
zu konstatieren. In der l. Scapularlinie in der Höhe der 9. Rippe eine Stichverletzung. Ope- 
ration verweigert. Am nächsten Tage subkutanes Emphysem und Hämothorax, welche etwa 
5 Tage anhielten. Am 9. Tage geheilt entlassen. 


130. Knabe, 14 J. Aufgen. 20. VI. 06. Amı selben Tage mit einer Scheere verletzt. 
Subkutanes Emphysem. Dyspno@. Rechts an der 10. Rippe etwa 2 querfingerbreit von 
der Wirbelsäule eine penetrierende Stichverletzung. Glatter Verlauf. Am 8. Tage geheilt 
entlassen. 


131. Mann, 23 J. Aufgen. 5. VII. 06. Verletzung vor 8 Stunden. Subkutanes Em- 
physem. Erschwerte Atmung. In der Gegend der l. Spina Scapula eine Stichwunde. Er- 
weiterung!) des Stichkanales unter Lokalanästhesie (Eukain). Scapula verletzt. Tam- 
ponade Hämothorax. Aspiration von 600 cem. Blut mit dem Potain’schen Apparat. 
Am 26. Tage geheilt entlassen. 


132. Mann, 24 J. Aufgen. 3. VL 06. In der r. Scapulargegend eine Stichwunde, 
welche durch die Sceapula hindurch in die Pleurahöhle penetriert. Leichte Temperatur- 
steigerungen in den ersten Tagen. Im übrigen glatter Verlauf. Am 34. Tage geheilt ent- 
lassen. 


133. Mann, 35 J. Aufgen. 25. VI. 06. Subkutanes Emphysem. Penetrierende Pleura- 
verletzung. Glatter Verlauf. Am 13. Tage geheilt entlassen. 


1) Da in diesem Fall der Stichkanal nur bis zur Scapula verfolgt wurde und die 
Pleurahöhle, trotz der sicheren Verletzung derselben nicht eröffnet wurde, so ist dieser 
Fall zu den konservativ behandelten zu zählen. 
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134. Mann, 20 J. Aufgen. 25. VI. 06. Subkutanes Emphysem. Bluthusten. Er- 
schwerte Atmung. Ueber dem Innenwinkel der r. Scapula eine penetrierende Stichwunde. 
Bluthusten und Hämothorax. Am 18. Tage geheilt entlassen. 


135. Mann, 40 J. Aufgen. 24. VI. 06. Verletzung am Tage vorher. Subkutanes 
Emphysem. Pneumothorax. Abgeschwächte Atmung. Allgemeinzustand gut. Medial- 
wärts von der Scapula in der Höhe des 3. Brustwirbels eine Stichwunde. Glatter Verlauf. 
Am 11. Tage geheilt entlassen. 


136. Mann, 18 J. Aufgen. 21. VII. 06. Linksseitiger Pneumothorax und abgeschwächte 
Atmung in der l. Brusthälfte Links im 2. Intereostalraum eine Stichwunde. Operation 
verweigert. Hämothorax. Am 13. Tag geheilt entlassen. 


137. Knabe, 17 J. Aufgen. 17. V. 06. Verletzung am selben Tage. Subkutanes 
Emphysem. Etwas abgeschwächte Atmung. Tympanitischer Schall. Links in der Ma- 
millarlinie zwischen der 1. und 2. Rippe eine Stichwunde. Auf dringenden Wunsch des 
Kranken am 2. Tage entlassen. 


138. Mann, 21 J. Aufgen. 17. VI. 06. Verletzung vor einigen Stunden. Atmung 
unbehindert. Subkutanes Emphysem. Dämpfung und abgeschwächte Atmung. Schmer- 
zen in der Lebergegend. Rechts zwischen der Sternal- und Mamillarlinie im 5. Intercostal- 
raum eine Stichwunde. Operation verweigert. Ständiges Steigen der Temp. und Ansamm- 
lung eines Exsudats in der Pleurahöhle. Punktionen ergaben serös-blutige Flüssigkeit. 
Pleuraempyem. Am 10. Tage Operation in Chloroformnarkose. Resektion der 6. Rippe. 
Weiterhin glatter Verlauf. Am 54. Tage mit verheilter Fistel entlassen. 


139. Mann, 32 J. Aufgen. 26. X. 06. Verletzung am selben Tage. Links hinten 
Dämpfung und unten abgeschwächter Fremitus. Herzgrenzen nach rechts disloziert. Links 
abgeschwächte Atmung. Puls 120, schwach. Blässe. Schmerzen in der Herzgegend. 
Links oberhalb der Scapula eine Stichwunde. Operation verweigert. Pleuraempyem. Am 
25. Tage Resektion der 9. Rippe. Tamponade. Nach 10 Monaten geheilt entlassen. 


140. Mann, 20 J. Aufgen. 17. VIII. 06. Verletzung am selben Tage. Kein Hämo- 
thorax, noch Pneumothorax, noch Emphysem. Allgemeinzustand befriedigend. Rechts in 
der Scapularlinie im 9. Intercostalraum eine penetrierende Stichwunde. Operation ver- 
weigert. Am 3. Tage Anzeichen eines Exsudates in der Pleurahöhle. Auf dringenden Wunsch 
des Kranken am 14. Tage in etwas gebessertem Zustande entlassen. Weiterer Verlauf un- 
bekannt. 


141. Mann, 42 J. Aufgen. 3. IX. 06. Subkutanes Emphysem. Puls gut. Keine 
Dyspnoe. Links 2 querfingerbreit vom Sternalrande an der 6. Rippe eine penetrierende 
Stichwunde; außer dieser noch mehrere andere Stichwunden über den ganzen Körper ver- 
streut. Operation verweigert. Glatter Verlauf. Das Emphysem wich schnell. Am 40. Tage 
geheilt entlassen. 


142. Mann, 33 J. Aufgen. 13. VI. 06. Verletzung am Tage vorher. Subkutanes 
Emphysem. Tympanitischer Schall. Abgeschwächte Atmung. 1. Am medialen Rande 
der l. Scapula eine auswärts vernähte Wunde. 2. Am Knie eine in das Gelenk penetrie- 
rende Wunde. Hämatom in der Gegend der Thoraxwunde. Entfernung der Nähte; Tamı- 
ponade. Nach 41, Mon. geheilt entlassen. 


143. Mann, 24 J. Aufgen. 5. XI. 06. Rechts etwa 1 querfingerbreit von der Wirbel- 
säule zwischen der 10. und 11. Rippe eine Stichwunde; außerdem 4 blutende Stichwunden 
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an den Extrenutäten. Operation verweigert. Exsudat in der r. Pleurahöhle. Am 16. Tage 
geheilt entlassen. 


144. Mann, 20 J. Aufgen. 17. X. 06. Verletzung vor einigen Stunden. Subkutanes 
Emphysem. Erschwerte Atmung. Amı Innenwinkel der Sceapula eine Stichwunde. Ope- 
ration verweigert. Hämothorax. Am 18. Tage geheilt entlassen. 


145. Mann, 15 J. Aufgen. 2. XII. 06. Verletzung vor einigen Stunden. Subkutanes 
Emphysem. Kein Hämo- noch Pneumothorax. Im 9. r. Intercostalraum 3 querfinger- 
breit von der Wirbelsäule eine Stichwunde. Operation verweigert. Glatter Verlauf. Am 
12. Tage geheilt entlassen. 


146. Mann, 23 J. Aufgen. 7. VIII. 06. Subkutanes Emphysem. Tympanitischer 
Schall. Atmung behindert. Am Scapularrande eine penetrierende Stichwunde, Operation 
verweigert. Gilatter Verlauf. Am 10. Tage geheilt entlassen. 


147. Mann, 19 J. Aufgen. 17. IX. 06. Verletzung am selben Tage. Subkutanes 
Emphysem. Links am inneren Scapularwinkel eine stark blutende Stichwunde. Verlauf: 
Pleuraempyem. Resektion der 8. Rippe; Entleerung großer Eitermengen. Am 115. Tage 
mit verheilter Fistel entlassen. 


148. Mann, 28 J. Aufgen. 22. IV. 06. Verletzung am vorhergehenden Tage. Blut- 
husten; Hämothorax; Dyspno&e; Puls 80, von guter Spannung. Rechts in der hinteren 
Axillarlinie zwischen der 9. und 10. Rippe eine Stichwunde. Verlauf: Temp. ständig bis 
zu 38,5%. Auf dringenden Wunsch des Kranken am 4. Tage entlassen. 


149. Mann, 19 J. Aufgen. 15. III. 06. Verletzung am selben Tage. Bluthusten. 
Puls 80. Subkutanes Emphysem. 2 Stichwunden: 1. links in der Scapularlinie und 2. in 
der Höhe der 2. Rippe. Operation verweigert. Glatter Verlauf. Am 18. Tage geheilt ent- 
lassen. 

150. Mann, 24 J. Aufgen. 17. VI. 0b. Bluthusten; links tympanitischer Schall. 2 Stieh- 
wunden: 1. links in der hinteren Axillarlinie etwa 1 Handbreit unterhalb des Scapularwin- 
kels; 2. rechts ebenfalls in der hinteren Axillarlinie im unteren !/s3 der Scapula. Operation 
verweigert. Glatter Verlauf. Am 14. Tage geheilt entlassen. 


151. Mann, 35 J. Aufgen. 18. III. 07. Puls kaum palpabel. Herztöne dumpf. Kal- 
ter Schweiß. Pupillen reagieren nicht. Vorne Dämpfung. Links im 3. Intercostalraum 
in der Mamillarlinie eine Stichwunde. Operation verweigert. Tod nach einigen Stunden. 
Sectio forensis: Herzstichverletzung. Hämopericard. Tod an „Herzdruck“. 


152. Mann, 19 J. Aufgen. 7. VI. 07. Beim Atmen Schmerzen in der Seite. Rechts 
abgeschwächte Atmung. Mäßig ausgeprägter Pneumothorax. Puls 100, von guter Span- 
nung. Atmung 22. Puls 1 Handbreit von der Wirbelsäule im 11. Intercostalraum eine 
penetrierende Stichwunde. Der Pneumothorax wich bald; in den ersten 2 Wochen erhöhte 
Tenıp., anfangs bis über 38%. Am 35. Tage geheilt entlassen. 


153. Mann, 2] J. Aufgen. 3. III. 07. Verletzung vor einigen Stunden. Subkutanes 
Emphysem. Am inneren Scapularrande in der Höhe des 5.—6. Brustwirbels eine Stichwunde, 
welche Luft aspiriert. Operation verweigert. In der ersten Zeit Dämpfung, abgeschwächte 
Atmung und abgeschn. Fremitus. Rasselgeräusche. Vom 14. Tage an stieg die Temp. 
bis zu 38,5°, auf welcher Höhe sie sich 2 Wochen bis zur Entlassung hielt. (Typhus abdom. ?) 
In den Lungen nichts zu konstatieren. Auf dringenden Wunsch des Krankan nach 1 Monat 
entlassen. 
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154. Mann, 21 J. Aufgen. 15. IV. 07. Paralyse der unteren Extremitäten. Keine 
Sehnenreflexe. Völlige sensible Lähmung der unteren Extremitäten. Harnverhaltung. 
Stichwunde in der Gegend des 7. Brustwirbels. Verlauf: am 4. Tage bewußtloser Zustand. 
Temp. 39, später auch höher. Decubitus. Tod am 6. Tage. Sectio forensis: Rückenmarks- 
verletzung. Eitrige Cystitis. 


155. Mann, 18 J. Aufgen. 24. IV. 07. Mäßige Cyanose. Atmung 30; Puls 1060. All- 
semeinzustand befriedigend. Links in der Scapularlinie im 8. Intercostalraum eine Stich- 
wunde. Operation verweigert. Einige Tage Pneumonie; am 3. Tage Bluthusten. Nach 
1 Monat geheilt entlassen. 


156. Mann, 33 J. Aufgen. 2. VII. 07. Verletzung am vorhergehenden Tage. Sub- 
kutanes Emphysem. Allgemeinzustand gut. Puls 80; Atmung 26, schmerzhaft. In der 
rechten Scapulargegend unter der Spina scapulae eine penetrierende Stichwunde. Glatter 
Verlauf. Am 18. Tage geheilt entlassen. 


157. Knabe, 17 J. Aufgen. 24. IV. 07. Puls 128, von schwacher Spannung. Atmung 32. 
1 querfingerbreit rechts von der Mittellinie und 3 querfingerbreit über dem Proc. ensiformis 
eine Stichwunde, aus welcher beim Auseinanderziehen der Wundränder Luft entwich. 2 
Wochen lang dauernde Pneumonie. Temp. hoch. Nach 1 Monat geheilt entlassen. 


158. Mann, 18 J. Aufgen. 27. VI. 07. Verletzung am selben Tage. Allgemeinzustand 
befriedigend. Subkutanes Emphysen. In der l. Scapularlinie 3 querfingerbreit unterhalb 
des Scapularwinkels eine Stichwunde. Operation verweigert. Glatter Verlauf. Am 10. Taxe 
geheilt entlassen. 


159. Mann, 22 J. Aufgen. 27. V. 07. Verletzung am selben Tage. Subkutanes Emphv- 
sem. Erschwerte Atmung. Links am Innenrande der Scapula eine Stichwunde, welche 
in die Pleurahöhle dringt. Wundverlauf glatt. Nach 1 Monat geheilt entlassen. 


160. Mann, 24 J. Aufgen. 24. VII. 07. Verletzung am vorhergehenden Tage. Erschwerte 
Atmung. Puls 104 Unten unbedeutende Dämpfung und abgeschwächte Atmung. Druck- 
empfindlichkeit in der Lebergegend. Rechts am Sternum im 4. Intercostalraum eine Stich- 
wunde, welche Luft aspiriert. Tamıponade. Temp. hoch; Delirium. Am 9. Tage Resektion 
der 5. Rippe in Chloroformnarkose. Abgesacktes Pleuraempyem. Tod am 10. Tage an All- 
gemeininfektion. Sectio forensis: Vulnus pleurae d. Empyema pleurae d. 


161. Mann, 36 J. Aufgen. 23. IX. 07. Bewußtlos; Puls nicht palpabel; Herztöne nicht 
zu hören. Links zwischen der Parasternal- und Mamillarlinie im 5. Intercostalraum eine 
penetrierende Stichwunde. Tod während der Untersuchung. Sectio forensis: Herzstich- 
verletzung. Allgemeine Anämie aller Organe. 


162. Mann, 26 J. Aufgen. 27. X. 07. Verletzung am Tage vorher. Subkutanes Emphv- 
sem. Herztöne dumpf. Puls 60, von schwacher Spannung. Große Schwäche, Erbrechen. 
Links vorne im 2. Intercostalraum eine penetrierende Stichwunde; die 3. Rippe ist durch- 
schnitten. Operation verweigert. Pleuraempvem. Resektion der 8. Rippe in der Scapulüar- 
linie. Nach 2 Monaten 25 Tagen geheilt entlassen. 


163. Mann, 30 J. Aufgen. 28. X. 07. Verletzung vor einigen Stunden. Subkutanes 
Emphysem. 2 Wunden: 1. zwischen Scapula und Wirbelsäule eine penetrierende, 2. am äu- 
ßeren Rande der ]. Scapula eine tiefe Stichwunde. Operation verweigert. Grlatter Verlauf. 
An 22. Tage geheilt entlassen. 
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164. Mann, 54 J. Aufgen. 16. XII. 07. Subkutanes Emphysem am ganzen Rücken, 
Brust, Bauch, Hals, Gesicht und sogar an beiden Oberarmen. Am Innenrande der Sca- 
pula unter der Spina eine Stichwunde. Mit einem noch starken Emphysem am 5. Tage auf 
dringenden Wunsch entlassen. 


165. Mann, 26 J. Aufgen. 10. IV. 08. Verletzung vor 2 Stunden. Subkutanes Emphy- 
sem. Bluthusten. Atmung 30; Puls 104, von mittlerer Spannung. Pneumo-Hämothorax. 
Herztöne rein. Links 2 em medianwärts von der Mamillarlinie und 6 cm oberhalb der Mamilla 
eine Stichwunde; außerdem noch 5 andere Stichwunden in den verschiedensten Körper- 
gegenden. Operation verweigert. Am nächsten Tage kein Blut im Sputum. Vereiterung 
der äußeren Wunde. Am 22. Tage geheilt entlassen. 


166. Mann, 31 J. Aufgen. 5. VII. 08. Verletzung vor mehreren Stunden. Bluthusten. 
Kein Hämothorax; keine Dyspno&. Puls von guter Spannung. In der r. Scapulargegend 
penetrierende Stichwunde. Operation verweigert. 7 Tage lang starker Bluthusten, danach 
bis zum 16. Tage noch Blutspuren im Sputum. Am 19. Tage geheilt entlassen. 


167. Mann, 34 J. Aufgen. 24. VI. 08. Subkutanes Emphysem. Links vorne tympani- 
tischer Schall. Hinten unten Dämpfung und keine Atemgeräusche; höher hinauf abge- 
schwächte Atmung. Puls 100, von guter Spannung. Links lateralwärts von der Mamillar- 
linie im 2. Intercostalraum eine Stichwunde, welche Luft aspiriert und aus welcher schau- 
miges Blut quillt. Operation verweigert. 3 Tage hindurch Blut im Sputum. 4 Tage lang 
subkutanes Emphysem. Feuchte Rasselgeräusche. Exsudat. Punktion: blutig-seröse Flüssig- 
keit. Am 42. Tage geheilt entlassen. 


168. Mann, 24 J. Aufgen. 16. XI. 08. Bluthusten. Pneumothorax. Links unter der 
Clavicula eine auswärts durch Naht verschlossene etwa 8 cm lange Stichwunde. Subfebrile 
Temp., Pneumothorax die ganze Zeit über. Auf dringenden Wunsch des Kranken am 10. 
Tage entlassen. 


169. Mann, 42 J. Aufgen. 31. VII. 08. Verletzung vor mehreren Stunden. Puls 113; 
Atmung 32. Stimmfremitus und Atemgeräusche abgeschwächt. Kein Bluthusten. Links 
in der vorderen Axillarlinie an der 8. Rippe eine Stichwunde. Mäßiger Bluthusten; große 
Mengen von Sputum. Exsudat in der Pleurahöhle. Am 18. Tage Punktion: serös-blutige 
Flüssigkeit. Pleuraempyem. Resektion der 7. und 8. Rippe. Erysipel. Am 118. Tage mit 
eiternder Fistel entlassen. 


170. Mann, 19 J. Aufgen. 2. I. 08. Verletzung vor 6 Stunden. Subkutanes Emphysem. 
Entsprechend dem Proc. spinos. des 3. Brustwirbels eine Stichwunde, welche nach links 
hin führt. Glatter Verlauf. Am 7. Tage geheilt entlassen. 


171. Mann, 24 J. Aufgen. 17. VI. 08. Puls 90, von guter Spannung. Von seiten der 
Pleura und des Abdomens keine Abweichungen von der Norm zu konstatieren. Rechts 
in der Parasternallinie im 6. Intercostalraum eine Stichwunde; der Knorpel ist angeschnit- 
ten. Operation verweigert. Verlauf: in der Tiefe Vereiterung; zirkumskriptes Pleuraem- 
pyem. Am 17. Tage unter Lokalanästhesie Resektion der 7. und 8. Rippe. Späterhin Pneu- 
monie. Nochmalige Erweiterung der Fistel; Entfernung des sequestrierten Knorpels. Am 
114. Tage mit eiternder Pleurafistel entlassen. 


172. Mann, 24 J. Aufgen. 14. I. 08. Verletzung vor 2 Stunden. Dyspno&. Schmer- 
zen beim Husten. Subkutanes Emphysem. Links zwischen der Mamillar- und vorderen 
Axillarlinie in der Höhe der 2. Rippe eine Stichwunde. Operation verweigert. Hämothorax. 
5 Tage lang Temp. bis 38%. Am 13. Tage geheilt entlassen. 
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173. Mann, 19 J. Aufeen. 2. TI. 08. Verletzung vor 18 Stunden. Atmung 40, etwas er- 
schwert. Puls 104, von guter Spannung. Subkutanes Emphysem. Rechts zwischen 
Wirbelsäule und Scapula im 7. Intercostalraum eine Stichwunde. Subkutanes Emphysem. 
Am 13. Tage geheilt entlassen. 


174. Mann, 26 J. Aufgen. 21. VI. 08. Verletzung am selben Tage. Allgemeinzustand 
aut. Puls 76; Atmung 22, erschwert. Subkutanes Emphysem. Kein Bluthusten. Starke 
Blutung aus der äußeren Wunde. Rechts am Innenrande der Scapula in der Höhe des 3.—4. 
Brustwirbels eine Stichwunde. Die Temp. stieg am 2. Tage auf 39,5 ° und hielt sich die ganze 
Zeit über auf dieser Höhe. Am 4. Tage Bluthusten. In den ersten 2 Tagen befriedigender 
Allgemeinzustand. Am 3. Tage Atmung 46; Puls 108. Dämpfung rechts hinten und unten, 
abgeschwächte Atmung. Punktion: dunkles Blut; die bakteriologische Untersuchung er- 
gab Streptokokken. Aspiration mit dem Potain’schen Apparat; subjektives Befin- 
den besser. Am 6. Tage Puls 136; Atmung 52. Uyanose; starke Dyspno@. Resektion der 
9. Rippe in der hinteren Axillarlinie, worauf sich dunkles Blut entleert. Am 10. Tage starke 
Dyspnoe. Puls 128. Cyvanose. Tod unter den Erscheinungen einer Allgemeininfektion. 
Secetio forensis: Vulnus pleurae et pulmonis d. Hämothorax. Empvema pleurae d. All- 
gemeininfektion. 


175. Mann, 19 J. Aufgen. 23. I. 08. Verletzung am selben Tage. Allgemeinzustand 
befriedigend. Rechts in der Fossa supraspinata tiefe Stichwunde. Vereiterung der äußeren 
Wunde. Am Ende der 5. Woche Erweiterung des Stichkanales.. Am Innenwinkel des Sca- 
pula führt die Wunde in die Pleurahöhle. Zirkumskriptes Pleuraempyem. Weiterer Ver- 
lauf ohne Komplikationen. Am 70. Tage geheilt entlassen. 


176. Mann, 35 J. Aufgen. 11. V. 08. Puls 100, von guter Spannung. Subkutanes Em- 
physem. Kein Bluthusten. Weder perkutorisch noch auskultorisch Abweichungen von der 
Norm zu konstatieren. Links unter der Glavieula im 1. Intercostalraum eine Stichwunde. 
Operation verweigert. Vom 2.—4. Tage Bluthusten. Im übrigen keine Komplikationen. 
Am 12. Tage geheilt entlassen. 


177. Mann, 40 J. Aufgen. 8. V. 08. Verletzung am selben Tage. Subkutanes Emphy- 
sem. Objektiv keine Abweichungen von der Norm zu konstatieren. Links am Sternalrande 
im 1. Intercostalraum eine Stichwunde. Operation verweigert. Das Emphysem wich am 
2. Tage; im übrigen keine Komplikationen. Am 14. Tage geheilt entlassen. 


178. Mann, 19 J. Aufgen. 2. V. 08. Verletzung am selben Tage. Hinten links unten 
Dämpfung, Atmung und Stimmfremitus daselbst abgeschwächt. Links 2 querfingerbreit 
medianwärts von der Mamillarlinie im 3. Intercostalraum eine Stichwunde. Operation ver- 
weigert. Subkutanes Emphvsem. Die Dämpfung und abgeschwächte Atmung hielten sich 
5 Tage lang. Am 13. Tage geheilt entlassen. 


179. Mann, 23 J. Aufgen. 28. IV. 08. Objektiv keine Abweichungen von der Norm 
zu konstatieren. Rechts 1 querfingerbreit von der Wirbelsäule in der Höhe der 3. Rippe 
eine Stichwunde. Verlauf: Hämothorax. 2 malige Entleerung des Blutes durch Punktion. 
Pleuraempyem. Rippenresektion. Nicht heilen wollende Fistel. 9 Monate nach der Ver- 
letzung Resektion noch einer Rippe. Nach 14 Monaten Thorakoplastik (Resektion von 
4 Rippen). Entlassen mit einer Fistel und granulierender Höhle am 537. Tage. 


180. Mann, 40 J. Aufgen. 4. VIIL 08. Verletzung am vorhergehenden Tage. Subku- 
tanes Emphysem. Bluthusten. Puls 80, von schwacher Spannung. Cvanose an den Ex- 
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tremitäten. Starke Anämie. Links 4 penetrierende Stichwunden; 1. in der Scapularlinie 
an der 10. Rippe; 2. am Angulus scapulae; 3. am inneren Scapularrande und 4. in der vor- 
deren Axillarlinie im 7. Intercostalraum. Operation verweigert. Glatter Verlauf. Emphy- 
sem und Bluthusten wichen nach 2 Tagen. Am 11. Tage geheilt entlassen. 


181. Mann, 31 J. Aufgen. 3. X. 08. Verletzung am selben Tage. In der Umgebung 
der äußeren Wunde subkutanes Emphysem. Atmung 40, erschwert, schmerzhaft. Blut- 
husten. Puls 100; von guter Spannung. Allgemeinzustand gut. Links über der 2. Rippe 
eine penetrierende Stichwunde. Operation verweigert. 9 Tage lang Bluthusten; 4 Tage 
lang subkutanes Emphysem. Exsudat in der Pleurahöhle. Punktion: steriles Blut. 2 malige 
Aspiration von Blut mit dem Potain’schen Apparat. Temp. in den ersten Tagen sub- 
febril, dann bis 39°, auf welcher Höhe sie sich 6 Tage lang hielt; darauf ständiges Sinken 
bis zur Norm. Am 24. Tage geheilt entlassen. 


182. Mann, 28 J. Aufgen. 26. X. 09. Mäßiger Bluthusten. Subkutanes Emphysem. 
Links in der Scapulargegend 2 und zwischen Scapula und Wirbelsäule, in der Höhe des 4. 
bis 5. Brustwirbels 1 Stichwunde. Verlauf: Hämothorax; Temp. normal. Auf dringenden 
Wunsch des Kranken am 11. Tage mit Hämothorax entlassen. 


183. Mann, 45 J. Aufgen. 10. XI 09. Verletzung unmittelbar vor dem Eintritt. Puls 
16, von guter Spannung. Atmung 20. Weder von seiten der Pleura noch des Abdomens 
pathologische Erscheinungen. Rechts von der Wirbelsäule in der Höhe des Scapularwinkels 
eine Stichwunde, welche Luft aspiriert. Glatter Verlauf. Am 28. Tage geheilt entlassen. 


184. Mann, 19 J. Aufgen. 21. XI. 09. Verletzung unmittelbar vor dem Eintritt. Puls 80. 
Atmung 16, erschwert. Blässe. Kalter Schweiß. Hämothorax, Dämpfung und abgeschwächte 
Atmung von der 4. Rippe in der Mamillarlinie angefangen. Von seiten des Herzens keinerlei 
Erscheinungen. Operation verweigert. Glatter Verlauf. Am 9. Tage geheilt entlassen. 


185. Mann, 26 J. Aufgen. 31. XII. 08. Starkes subkutanes Emphysem. Atmung nor- 
mal. Puls 80. Rechts am Innenwinkel der Scapula eine penetrierende Stichwunde. Ope- 
ration verweigert. 4 Tage lang subkutanes Emphysem. Pneumo-Hämothorax. Temp. 
3 Tage lang subfebril. Am 9. Tage geheilt entlassen. 


186. Mann, 19 J. Aufgen. 30. I. 09. Subkutanes Emphysenı. Die l. Thoraxhälfte bleibt 
beim Atmen nach. Links 1 querfingerbreit oberhalb und nach vorne vom Schultergelenk 
eine penetrierende Stichwunde. Am folgenden Tage kein Emphysem. Geringe Dämpfung. 
Abgeschwächte Atmung und Stimmfremitus. 3 Tage lang Temp. bis 39%. Am 11. Tage ge- 
heilt entlassen. 


187. Mann, 18 J. Aufgen. 28. XTI. 08. Verletzung unmittelbar vor dem Eintritt. Sub- 
kutanes Emphysem. Hämothorax. Atmung 32. Puls 96. Rechts 2 querfingerbreit von 
der Wirbelsäule an der 9. Rippe eine Stichwunde. Operation verweigert. Verlauf: Hämo- 
thorax. Die Punktion ergab Blut. Pleuraempyem. Nach 5 Tagen Resektion der 9. Rippe. 
Gegen Ende des 2. Monats Erysipel. Mit geheilter Fistel am 204. Tage entlassen. 

188. Mann, 23 J. Aufgen. 26. III. 09. Verletzung vor 2 Tagen mit einer Gabel. Sub- 
kutanes Emphysem. Rechts zwischen der hinteren Axillar- und der Scapularlinie an der 
10. Rippe 3 punktförmige Wunden. Am folgenden Tage auf den dringenden Wunsch des 
Kranken hin entlassen. Verlauf unbekannt. 

189. Mann, 33 J. Aufgen. 1. IV. 09. Verletzung am vorhergehenden Tage. Subkutanes 
Emphysem. Puls 90, voll. Atmung nicht behindert. An der Parasternallinie im 1. Inter- 
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costalraum eine Stichwunde. Glatter Verlauf. Das Emphvsem wich nach 5 Tagen. Am 
17. Tage geheilt entlassen. 


190. Mann, 34 J. Aufgen. 22. IV. 09. Verletzung vor 2 Tagen. Links subkutanes Em- 
physem. Rechts katarrhalische Erscheinungen. Links in der hinteren Axillarlinie an der 
7. Rippe eine Stichwunde. Glatter Verlauf. Das Emphvsem wich nach 4 Tagen. Am 19. 
Tage geheilt entlassen. 


191. Mann, 21 J. Aufgen. 30. VI. 09. Verletzung am vorhergehenden Tage. Subku- 
tanes Emphysem. Atmung erschwert. Puls 100. Links 2 Stichwunden: 1. unter dem Sca- 
pularwinkel; 2. in der hinteren Axillarlinie. Glatter Verlauf. Das Emphysem wich nach 
6 Tagen. Am 12. Tage geheilt entlassen. 


192. Mann, 42 J. Aufgen. 18. VII 09 Verletzung am vorhergehenden Tage. Links 
subkutanes Emphysem. Atmung abgeschwächt. Itechts in der Scapulargegend 1, links 
2 Stichwunden. Gilatter Verlauf. 


193. Mann, 19 J. Aufgen. 10. VIII. 09. Verletzung am vorbergehenden Tat. 
Subkutanes Empbysem. Links in der Scapulargegend eine Stichwunde. Glatter Verlauf. 
Am 7. Tage geheilt entlassen. 


194. Mann, 20 J. Aufgen. 20. VII. 09. Verletzung am vorhergehenden Tage. Puls gut. 
Unten eine geringe Dämpfung, abgeschwächte Atmung und Stimmfremitus. Links 2 quer- 
fingerbreit vom 2. Brustwirbel eine Stichwunde. Verlauf: Hämothorax. 3 malige Punk- 
tion mit dem Potain'schen Apparat; Aspiration von 200,0; 250,0; 200,0 Blut. Keine 
erhöhte Temp. Am 12. Tage geheilt entlassen, ohne Hämothorax. 


195. Mann, 19 J. Aufgen. 24. VIII. 09. Subkutanes Emphysem. Rechts unter der 
Clavicula eine penetrierende Stichwunde. Glatter Verlauf. Das Emphysem wich nach 
4 Tagen. Am 6. Tage geheilt entlassen. 


196. Mann, 35 J. Aufgen. 18. VIII. 09. Subkutanes Emphysem. Großes tiefliegendes 
Hämatom. Puls normal. An den inneren Organen keinerlei Abweichungen von der Norm 
zu konstatieren. Links zwischen der 2. und 3. Rippe in der Gegend der Art. axillaris eine 
Stichwunde. Operation verweigert. Glatter Verlauf. Am 22. Tage geheilt entlassen. 


197. Mann, 23 J. Aufgen. 9. IX. 09. Verletzung am selben Tage. Subkutanes Emphy- 
sem. An der 9. Rippe zwischen der hinteren Axillar- und der Scapularlinie eine Stichwunde. 
Operation verweigert. Glatter Verlauf. 5 Tage lang Emphysem. Am 7. Tage geheilt ent- 
lassen. 


198. Mann, 19 J. Aufgen. 7. XI. 09. Verletzung vor 2 Stunden. Subkutanes Emphy- 
sem. An den Brustorganen keinerlei Abweichungen von der Norm. Puls 112, von guter 
Spannung. Links im Suleus deltoides pectoralis eine Stichwunde. Operation verweigert. 
Auf dringenden Wunsch des Kranken am 2. Tage entlassen. 


199. Mann, 30 J. Aufgen. 1906. Verletzung vor mehr als 1 Woche. Eine eiternde Stich- 
wunde in der Herzgegend. Temp. erhöht. Puls schlecht. Dyspno&. Herzgrenzen erweitert. 
Herzstoß nicht palpabel. Verdacht auf eitrige Pericarditis. Punktion des Herzbeutels. 
Eiter. Pericardiotomie mit Resektion des Knorpels der 5. Rippe. Entleerung von großen 
Eitermengen aus dem Herzbeutel; am Herzen eitrig-fiprinöse Ablagerungen. Tamponade. 
Tod. Sectio forensis: Herzbeutelverletzung. Herz unverletzt. Eitrige Pericarditis und 
Pleuraempyem. Allgemeininfektion. 
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200. Verletzung von Diaphragma und Leber. Tod. (In der Arbeit von Magula unter 
Nr. 62 beschrieben.) 


201. Verletzung des Diaphragma mit sekundärer Incarceration eines Teiles des Magens 
und Darmes in der Diaphragmawunde. Tod. (Daselbst unter Nr. 63 beschrieben.) 


202. Verletzung von Diaphragma und Magen. Tod. (Daselbst unter Nr. 64 beschrieben.) 
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XXIV. 
AUS DEM 


STÄDTISCHEN OBUCHOW-KRANKENHAUSE 
IN ST. PETERSBURG. 


CHIRURG. ABTEILUNG FÜR MÄNNER: 
DIREKTOR: PROF. DR. H. ZEIDLER. 


Ueber die Vorbeugung und Behandlung des Wundstarrkrampfes. 


Von 


Dr. M. Magula, 


Assistenzarzt. 


In den letzten 10 Jahren ist das Interesse für die Behandlung des Te- 
tanus als einer der schwersten Erkrankungen mit hoher Mortalitätsziffer 
ein ganz besonders reges geworden. Hierbei hat man sich weniger mit der 
Aetiologie dieser Erkrankung, ihren pathologisch-anatomischen Veränderungen 
und Prognose befaßt, da das alles in bezug auf den Tetanus schon genügend 
erforscht ist. Vielmehr konzentrierte sich das ganze Interesse auf der Ver- 
hütung und Behandlung mit dem im Jahre 1890 von Behring vorge- 
schlagenen Tetanusserum. 

Eine so lange Zeitspanne wie 10 Jahre dürften wohl in den meisten 
Fällen genügen, die positiven oder negativen Resultate einer zu erprobenden 
Behandlungsmethode klarzulegen. Im gegebenen Falle ist bisher noch kein 
endgültiges Urteil gefällt worden, wenn auch die Grundzüge dieser Therapie 
allmählich immer klarer hervortreten. Die Ursache hierzu ist wohl die, 
daß der Wundstarrkrampf eine verhältnismäßig seltene Erkrankung ist. 
Nur wenige Autoren waren imstande Statistiken über eine größere Anzahl 
von Fällen zusammenzustellen; die meisten begnügen sich mit der Mitteilung 
einzelner Fälle, auf welche sie ihre Schlußfolgerungen stützen. Trotzdem 
sind gerade die statistischen Daten in dieser Frage von ganz besonderer 
Bedeutung, da sie, wie unten ersichtlich mit der Verhütung und Behandlung 
des Tetanus in engstem Zusammenhange stehen. 
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Da nun das diesbezügliche Material des städtischen Obuchow-Kranken- 
hauses für Männer in den letzten 10 Jahren ein verhältnismäßig großes 
war, will ich es im folgenden von den oben erwähnten Gesichtspunkten aus 
analysieren. 

Wie schon gesagt, gehört der Tetanus zu den seltenen Erkrankungen. 
Häufig werden dieselben nur dann, wenn sie epidemisch werden, was z.B. 
zur Zeit einiger Kriege und Erdbeben (Messina) beobachtet wurde; dann 
auch in einigen Gegenden Frankreichs, wo der Erdboden scheinbar reich an 
Tetanuserregern ist, und zuweilen in Krankenhäusern (gynäkologische 
Klinik in Prag) !). Meistenteils, jedoch, kann man nur vereinzelte Fälle 
beobachten, welche dann als solche veröffentlicht werden. Die Ziffern, 
welche in den größten diesbezüglichen, in den letzten 10 Jahren erschienenen 
Arbeiten enthalten sind, bestätigen dieses: Fricker?) aus der Baseler 
Klinik beschreibt 40 Fälle von Wundstarrkrampf, welche daselbst im Ver- 
lauf von 15 Jahren beobachtet wurden; Busch) (Berlin) veröffentlicht 
30, in 15 Jahren beobachtete Fälle, Bockenheimer) aus der v. Berg- 
m ann’'schen Klinik 29 Fälle in 25 Jahren, Hoffmann’) (Graz) 30 Fälle, 
Koslowskij°) (Petersburg) 17 Fälle in 20 Jahren, usw. 

In unserem Krankenhause waren im Verlaufe 
der letzten 10 Jahre 33 Tetanuskranke in Behand- 
lung. Aus der folgenden Tabelle ist die Verteilung der Kranken auf die 
verschiedenen Jahre sowie der Prozentsatz der Tetanuskranken zur Ge- 
samtzahl des traumatischen Materials ”) zu ersehen. 


Jahre Gesamtzahl der Tetanusfälle Verhältnis in °, 
Verletzungen 
1901 1 659 6 0,36 
1902 1 726 4 0,23 
1903 1 976 3 0,16 
1904 1 861 6 0,32 
1905 2 439 3 0,12 
1906 2227 0 0 
1907 2 306 2 0,09 
1908 1 999 1 0,05 
1909 2 497 4 0,17 
1910 bis Oktober 2 223 4 0,18 
und 1900 von Oktober 
10 Jahre 20 913 33 0,16 


1) Marx, Experimentelle Diagnostik, Serotherapie und Prophylaxe der Infek- 
tionskrankheiten 1909. 

2) Fricker,D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 88. 

3) Busch, Arch. f. klin. Chir. Bd. 82. 

4) Bockenheimer, Ebenda. Bd. 86. 

5) Hoffmann, Bruns’ Beiträge. Bd. 55. 

6) Koslowskij, Rußkij Wratsch. 1910. Nr. 3. 

7) Zu den Verletzungen wurden gezählt: 1. Sämtliche Stich-, Schnitt-, Schuß-, Riß- 
und Beißverletzungen; 2. alle komplicierten Frakturen; 3. Abquetschungen und -reiß- 
ungen von Gliedmaßen; 4. Pfählungsverletzungen; 5. Abschürfungen: 6. Verbren- 
nungen; 7. Abfrieren von Gliedmaßen; 8. Fremdkörper. 
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Aus diesen Zahlen unseres Krankenhauses geht klar hervor, daß der 
Prozentsatz der Erkrankungen sowohl in jedem einzelnen Jahr als auch 
im Durchschnitt ein sehr geringer ist, letzterer = 0,16%,. Wenn man nun 
noch den Umstand in Erwägung zieht, daß die Patienten des Obuchow- 
krankenhauses zu den niedersten Bevölkerungsschichten gehören und folg- 
lich durch ihr kulturell und materiell niedriges Niveau, unter äußerst un- 
hygienischen Verhältnissen leben, so kann man mit Sicherheit behaupten, 
daß der Prozentsatz der Tetanuserkrankungen in den übrigen St. Peters- 
burger Hospitälern auch kein höherer ist. 

Wenn das nun aber so ist, muß auch die Frage von der Verhütung des 
Wundstarrkrampfes bei uns in anderer Richtung gestellt und gelöst werden, 
als es viele Autoren Westeuropas vorschlagen. 

Als es sich nach vielfachen Anwendungen des Tetanusserums heraus- 
stellte, daß dasselbe in schweren Fällen doch nicht hilft, da das Tetanusgift 
bereits in der Substanz der Nervenzellen schon vor dem Auftreten der ersten 
klinischen Symptome aufgegangen war, begann man, das Serum pro- 
phylaktisch zu gebrauchen. Hierbei ging man von den mit mathe- 
matischer Sicherheit verlaufenden Tierexperimenten aus und injicierte 
das Serum allen denjenigen Kranken, bei welchen ein Trauma mit Ver- 
letzung der Hautoberfläche vorlag und bei denen eine Infektion angenommen 
werden konnte. | 

Anfangs schienen die Resultate wirklich glänzend zu sein. Es erschienen 
auch diesbezügliche Veröffentlichungen, in welchen jedoch stets nur schr 
kleine Zahlen angeführt wurden. So berichtet z. B. Ahna!) (Berlin), daß 
im Verlaufe von 31, Jahren etwa 80 Patienten der prophylaktischen Therapie 
unterzogen wurden, wobei kein Mal Tetanus ausbrach. Diese Ausführungen 
sind aber kaum als überzeugend zu bezeichnen, besonders, wenn man die 
von mir oben angeführten Ziffern vor Augen hat. 

Bald jedoch erschienen Mitteilungen darüber, daß der Tetanus auch 
trotz prophylaktischer Serumeinführungen auftreten könne. So konnte 
Suter?)3) schon 1907 aus der Literatur eine Statistik über 22 solcher 
Fälle zusammenstellen, von welchen 8 zum Tode führten. Besonderes In- 
teresse verdient in dieser Beziehung der Fall von Vennat und Miche- 
leau!). 


ös handelte sich hier um mehrere Brüder, welehe trotz prophvlaktischer Seruminjek- 
tionen am Wundstarrkrampf erkrankten. Der älteste Bruder, welcher während der Pflege 
eines Tetanuskranken angesteckt wurde, kam trotz energischer Serumbehandlung ad exi- 
tum. Der 2. Bruder, welcher den ältesten gepflegt hatte, erkrankte gleichfalls nach vorher- 
gegangener Injektion, genas aber. Der 3. Bruder, welcher auch prophylaktisch geimpft wor- 


l) deAhna, Med. Klinik. 1907. 

2) Suter, Arch. £f. klin. Chir. Bd. 75. 

3) Ders., Bruns’ Beiträge. Bd. 52. 

4) Vennatet Micheleau, Zit. nach Schnuüdt’s Jahrbücher 1910. 
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den war, erkrankte gleichfalls, allerdings sehr leicht, und nur der 4., dem keine prophylak- 
tische Injektion gemacht worden war, blieb gesund. 

Trotzdem gehen die Ansichten in dieser Frage auch heute noch weit 
auseinander. Kocher sprach sich auf dem Chirurgenkongreß im Jahre 
1906 für die prophylaktische Einführung des Serums aus. Busch!), welcher 
über 3 Fälle von Wundstarrkrampf unter 4313 traumatischen Vorlesungen 
(0,06%) berichtet, hält diese Impfungen in Berlin für unnötig. In der fran- 
zösischen Kolonialarmee dagegen sowie auch in vielen Kliniken sind die- 
selben eingeführt. 

Bei uns in Rußland, besonders für St. Petersburg ist diese Frage ab- 
lehnend zu entscheiden. Von unseren, im Laufe der letzten 10 Jahre in 
Behandlung gewesenen 20 913 traumatischen Fällen traten nur 7 solche 
Kranke ein, bei denen anfangs nur eine frische Verletzung vorhanden war 
und erst im Krankenhause die Tetanuserscheinungen hervortraten. Von 
diesen Kranken starben 3 und genasen 4 (Fall 4, 5, 16, 24, 25, 26 und ein 
früher schon von Wirssaladse?) beschriebener Fall. Diese 7 Fälle 
bilden einen Prozentsatz von 0,03%, also eine doppelt so kleine Ziffer, als 
die von Busch für Berlin angeführte. Wenn wir nun die prophylaktische 
Impfung bei uns durchführen wollten und dieses sogar mit großer Auswahl, 
sodaß etwa die Hälfte der Fälle von vorn herein ausgeschlossen würde, 
wenn fernerhin jedem Kranken nur einmalig 10,0 ccm eingeführt würden, 
obgleich viele zu zweimaligen großen Dosen raten, so käme die für Serum 
verausgabte Summe 10 456x 5 Mk., d. h. über 52 000 Mk. gleich (10,0 Serum 
kosten 2 Rbl. 40 Kop. = 5 Mk.). Wenn man nun die Unzuverlässigkeit 
der prophylaktischen Wirkung in Betracht zieht, dürfte dieser Aufwand 
wohl nicht als zweckmäßig zu bezeichnen sein. Wenn also über- 
haupt voneiner Prophylaxe des Wundstarrkrampfs 
gesprochen werden soll, so hat dieselbe nichtin 
derartigen Impfungen zu bestehen, sondern in 
weitgehenden sozialen Maßnahmen, als der Vervoll- 
kommnung der hygienischen Einrichtungen der Städte, des Arbeiterschutzes 
und der Hebung des kulturellen Niveaus der Bevölkerung. 

Wenn nun schon prophylaktisch wenig zu machen ist, so haben die 
letzten 10 Jahre auch was die Therapie anlangt, wenig Positives geboten. 
Das Behring'’sche Serum hat sich in schweren akut verlaufenden Fällen 
als machtlos erwiesen; in den leichten Fällen, den chronischen, mit lang 
andauernder Latenzperiode tritt die Heilung auch ohne diese Therapie ein. 
Das ist wohl der Schluß, welchen man aus den diesbezüglichen Arbeiten 
der letzten 10 Jahre ziehen kann. 

Allerdings stimmen hiermit nicht alle Autoren überein, und einige °) 

1) Busch, Arch. f. klin. Chir. Bd. 82. 

2) Wirssaladse, Rußkij Wratsch. 1903. Nr. 31. 

3) Graser, D. med. W. 1910. Nr. 35. 
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weisen auf die geringere Mortalitätsziffer bei systematischer Serumbehandlung 
mit großen Dosen hin. 


So hatte Frieker in 18 ohne Serum behandelten Fällen eine Sterblichkeit von 
88,8 %,, in 22 mit Serum behandelten nur 55 95; bezüglich der letzteren fügt er aber hinzu, 
daß sich hierunter viele leichte chronische Kranke befanden. Dasselbe sagt auch Koslow s- 
ki, welcher eine Mortalität von 50 °%, feststellt. 

Von anderen Autoren beobachtete Hoffmann bei der Serumbehandlung eine 
Sterblichkeit von 60%, Mandry 73%, Brandstein 75°, Bockenheimer 
85%, usw. 


Es ist ohne weiteres klar, daß eine solche Statistik nur wenig zur Klärung 
der Frage beitragen kann, da die Fälle streng nach der Art und dem Verlauf 
der Erkrankung geschieden werden müssen und die Wirkung des Serums 
dann nur an mehr oder weniger gleichartigen Fällen beobachtet werden 
kann. 

Weit auseinander gehen die Meinungen auch in der Frage von der Art 
der Anwendung des Serums und in Betreff der Dosierung. Die Mehrzahl 
der Autoren spricht sich allerdings gegen die intravenöse und intraventri- 
kuläre Einführung aus und ziehen die kombinierte Injektion von großen 
Dosen (1000—10000 A. E.) subkutan und ins Rückenmark vor. 


Indem ich nun zur Besprechung unseres Materiales übergehe, will ich 
vorausschicken, daß bei uns eine Mortalität von 66,79, zu verzeichnen war: 
von 33 Kranken starben 22 und genasen 11. Da 7 dieser Fälle schon von 
Wirssaladse beschrieben worden sind, welcher eine Therapie mit 
Hirnsubstanzextrakt normaler Tiere anwandte, so werde ich im weiteren 
nur die übrigen 26 Fälle erwähnen. 

Von diesen 26 Kranken wurde in 7 Fällen Serumtherapie angewandt 
(das Serum aus dem Laboratorium Parke-Davis 10,0 = 1500 A. E.); von 
diesen starben 5, genasen 2, Mortalität = 71,4%. Von den 19 nicht mit 
Serum Behandelten starben 14, genasen 5, Mortalität — 73,79,. 

Was die Dauer der Latenzperiode der Erkrankung, die Lokalisation 
der Wunde, das Alter der Patienten, ihren Beruf etc. betrifft, so geht das 
aus den folgenden 2 Tabellen hervor (s. Tab. 1 und 2). 

Aus der nachstehenden Tabelle ist zu ersehen, daß eine dauernde und 
systematische Serumbehandlung nur in 2 Fällen (Nr. 3 und 7) angewandt 
wurde; hierbei wurde jedem Kranken zu 100,0 ccm eingeführt, und zwar 
bei Nr. 7 kombiniert: subkutan, ins Rückenmark und intravenös. Trotzdem 
starben diese beiden Kranken. Andererseits wurde im Falle Nr. 6 nur 5,0 
Serum eingeführt, und der Kranke genas; dieses, ist wohl mehr dem leichten 
Grade der Erkrankung mit langandauernder (14 Tage) Latenzperiode als 
der Wirkung des Serums zuzuschreiben. Im Fall Nr. 4 wurde der Versuch 
gemacht, das Serum in die freigelegten Nervenstränge einzuführen, was 
jedoch auch resultatlos verlief. 
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Tabelle Nr. 1. Mit Serum behandelte Fälle. 
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| | Latenz vom Ausbruch 
Nr. | Alter Beruf Lokalisation und Art des Traumas ; (in | des en bis| Gesamtmenge des eingeführten Serums (in ccm) 
Tagen) zur | zum | 
| Zee Heilung Tode 
2 | 14 schneider Nagelverletzung der Fußsohle mE ı.— 6 10,0 subkutan 
3 | 20 |Erdarbeiter ‚Verletzung einer Zehe I. Fre 10 100,0 subkutan 
5 ? ? 'Tramverletzung am Fuß | — 8 10,0 subkutan, 10,0 ins Rückenmark, 80,0 intravenös 
7 | 39 'Lumpensammler Splitter im Finger 10 | 30 ec 5,0 subkutan 
6: 32 Erdarbeiter Verletzung am Finger 14 | bl = 30,0 subkutan 
4 57 Arbeiter 'Erfrierung der Zehen 2 | — 3 10,0; zu je 5,0 in die Gegend des plexus brachialis 
1 17 |Steinarbeiter ‚Verletzung am Finger 17 ı — | 8 ; 2%,0 subkutan 
Tabelle Nr. 2. Ohne Serum behandelte Fälle. 
| | | Anzahl der Tage 
| 'Latenz: vom Ausbruch | 
Nr. | Alter | Beruf ı Lokalisation und Art des Traumas | (in ; des Tetanus bis Behandlung 
| | Tagen), zur | zum 
| | | Heilung Tode 
| | 
8/ 41 |Kellner 'Handfläche durch Scherbe |: 2 | _ | 4 | 
10 , 21 ;Arbeiter Wunde am Fußrücken 4 — | 4 
18 | 26 Arbeiter Fußsohle durch Nagel | N 2 Uebliche Behandlung: 
20 | 12 Arbeiter Fußsohle durch Nagel 7 = 23 Chloralhydrat per os und per Klysma, Heißluftbäder etc. 
16 | 20 ? Schrotschuß am Unterschenkel 8 — 8 
23 | 28 |Droschkenkutscher|Abschürfung im Gesicht 10 38 = 
25 | 28 Droschkenkutscher| Fußsohle durch Nagel 13 48 - Uebliche Behandlung. Subkutan Kochsalz 
24 | 19 |\Droschkenkutscher| Ueberfahren. Verletzung am Nacken) 19 b2 - Kochsalz intravenös 
26 | 21 ‚Drechsler Stichverletzung des Rückens 21 44 — Kochsalz subkutan 
22 | 18 |Arbeiter ? ? 14 — 
9| 23 Arbeiter ? ? — 3 
11 | 30 |Steinarbeiter Verneint jegliches Trauma ? — 8 
12 | 17 [Arbeiter Fußsohle durch Nagel ? 2 
13 | 26 ‚Arbeiter Uleus eruris ? _ 10 Uebliche Behandlung: 
14 | 24 \Goldarbeiter Verletzung am Finger ? — 10 Chloralhydrad, Heißluftbäder etc. 
15 | 18 Arbeiter Wunde an der Fußsohle ? — | I 
17 ? |Erdarbeiter Verletzung am Finger HU | D 
19 | 14 |Setzer Verletzung an der Fußsohle a ? 
21 | 51 \Arbeiter ? Dunn 
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Aus der Tabelle Nr. 2 geht klar hervor, daß die Prognose um so günstiger 
ist, Je länger die Latenzperiode währt; so betrug bei allen unseren geheilten 
Fällen die Latenzperiode 10 Tage und mehr. 

Die äußere Wunde, über welche sich in 22 Fällen Angaben finden, befand 
sich fast ausschließlich an den Extremitäten: an den Füßen 14 mal (davon 
Il mal an der Fußsohle) und 6 mal an den Händen; fernerhin je l mal im 
Gesicht und am Rücken. 

Interessant ist der Umstand, daß die meisten Kranken noch in jugend- 
lichem Alter standen — zwischen 14 und 30 Jahren —, und fernerhin, daß sie 
in 9 Fällen solche Berufe hatten, in denen eine Infektion mit Tetanusgift 
sehr leicht möglich ist, wie z. B. Erdarbeiter, Steinarbeiter, Fuhrleute usw. 
(Nr. 7, 23, 25, 24, 11, 17, 3, 6, l). 

Nur in einem Falle (Nr. 20) trat der Tod am 23. Tage nach dem Auf- 
treten der ersten klinischen Symptome ein; in allen übrigen letal verlaufenen 
Fällen trat der Tod nicht später als am 10. Tage ein. Die völlige Genesung 
war jedoch nicht früher als 30 Tage nach dem Ausbruch der Erkrankung 
zu beobachten. 

Was die allgemeine Therapie anlangt, so wurden in allen Fällen, 
sowohl den mit Serum als auch ohne dasselbe behandelten, Narkotica ange- 
wandt, namentlich Chloralhydrat in mittleren und zuweilen auch großen 
Dosen — bis zu 12,0 und mehr — per os und in Klysmen. Außerdem wurden 
noch Heißluftbäder angewandt, nach welchen die meisten Kranken eine 
bedeutende Erleichterung empfanden. 

An dieser Stelle müssen auch die in 3 Fällen (Nr. 24, 25, 26) angewandten 
Kochsalzinfusionen erwähnt und empfohlen werden; günstige Wirkung 
derselben ist auch schon von Jankowski!) hervorgehoben worden. 
Am besten ist es, die Infusionen intravenös zu machen, und zwar in größt- 
möglichen Dosen — 1500,0 und mehr. Im Falle Nr. 26, in welchem diese 
Therapie angewandt wurde, bat der Kranke selbst darum, man möge ihm 
die Einspritzungen häufiger machen, da nach denselben die Anfälle leichter 
und das subjektive Befinden besser wurde. 

Fernerhin sei noch bemerkt, daß im Falle Nr. 11 die Temperatur sofort 
nach dem Tode auf 42,7 stieg und im Fall 3 eine Zerreißung des Musc. psoas 
major sin. zu konstatieren war. 

Im weiteren folgen kurze Auszüge aus den 26 Krankengeschichten. 


kKrankengeschichten. 
I. Fälle mit Serumanwendung und tödlichem Ausgang. 


1. 17. Steinarbeiter. Aufgen. 4. VII. 01. Vor 3 Wochen Verletzung des Zeigefingers 
der l. Hand. Vor 3—4 Taren traten Kontraktionen der Rücken- und Halsmuskeln, sowie 
der Kiefer auf. Am Zeigefinger der ]. Hand verheilte Wunde. Trismus der Kaumuskeln. 


1) Jankowski, Wratschebnaja Gaseta. 1909. Nr. 8. 


Ueber die Vorbeugung und Behandlung des Wundstarrkrampfes. 595 


Opisthotonus. Leidender Gesichtsausdruck. Sehr erschwertes Schlucken. Spannung der 
Hals- und Gesichtsmuskeln. An den Extremitäten keine Kontraktionen. — 6. VII. Puls 104; 
Atmung 44—48. Rigidität der Handmuskeln. Krämpfe. Subkutan in die Bauchmuskula- 
tur. 10,0 Behring'sches Antitoxin. Temp. 38. — 7. VII. Puls 112; Atmung 40. Der 
Kranke antwortet nicht mehr auf Fragen, liegt regungslos, mit halbgeöffnetem Munde und 
nach hinten übergeneigtem Kopfe. Injektion von 10,0 Antitoxin, Bäder, Chloralhydrat. — 
8. VII. Tod. Sektion: Traumatischer Wundstarrkrampf. 


2. 14 j. Schneiderlehrling. Aufgen. 9. X1. 04. Am 1. XI. hatte sich der Kranke durch 
die Stiefelsohle hindurch einen Nagel in den Fuß getreten. — 6. XI. Schmerzen in den Kau- 
muskeln, zu denen bald Krampferscheinungen am Bein hinzutraten. — 10. XI. Spannung 
der Hals- und Gesichtsmuskulatur. Opisthotonus. Tetanische Krämpfe der Extremitäten; 
die Anfälle wiederholen sich häufig — alle 3—5 Min. Puls 104, schwach; Atmung 38, ober- 
flächlich. An der r. Fußsohle ein schwarzer Punkt, von der stattgehabten Verletzung her- 
rührend. Subkutan 10,0 Behring’sches Serum. Heißluftbäder; Chloralhydrat. — 11. XI. 
Tod. Sektion: Tetanus. 


3. 20 j. Erdarbeiter. Aufgen. 2. XII. 05. Am 24. XI hat der Kranke einen Schlag mit 
einer Brechstange zwischen die Zehen des l. Fußes erhalten; die Wunde ist stark verunrei- 
nigt. Seit dem 1. XII. Kontraktion der Kiefer. — 2. XII. Kränipfe der unteren Extremi- 
täten und im Rücken; Spannung der Bauchdecken. Injektion von 10,0 Tetanusserum. — 
3. XII. Temp. 38,5. Injektion von 30,0 Serum. — 4. XII. Alle paar Minuten neue Anfälle. 
30,0 Serum. Heißluftbäder. Chloralhydrat. — 5. XI. Subjektives Befinden besser. Ver- 
trägt keine Bäder mehr: dieselben rufen neue starke Anfälle hervor, wobei sich der Rücken 
und der ganze Körper bogenförmig heben. 30,0 Serum. Chloralhydrat. — 6. XII. Geringe 
Besserung. Temp. 39,0—39,5. — 8. XII. Verschlimmerung des Zustandes. Besinnungslos. 
Schlucken erschwert. — 9. XII. Feuchte Rasselgeräusche in beiden Lungen. Die Zähne 
können nur um 1 cm auseinandergezogen werden. Sehr starke Krämpfe. — 10. XII. Tod. 
Sektion: Tetanus. Zenker'sche Degeneration und Ruptur des Psoas major sin. 


4. 57j. Arbeiter. Aufgen. 19. XII. 07. Am 17. XII hat sich der Kranke die Finger 
beider Hände erfroren. Blasen an beiden Händen. Bis zum 1. I. 08 fühlte sich der Kranke 
gut; die Wunden verheilten. — 1. I. Kontraktion der Kaumuskulatur. — 2. I. Völlige Kon- 
traktion der Kaumuskeln. Leichte Spannung der Bauchdecken. Unter Lokalanästhesie 
Freilegung des Plexus brachialis in den Axillarhöhlen und Injektion von je 5,0 Tetanusserum 
in jede Seite. — 3. I. Die Krämpfe haben sich bedeutend verstärkt. — 4. I. Tod. Sektion 
verweigert. 


5. 28 j. Mann. Aufgen. 30. VI. 09. 29. VI. war der Kranke unter einen Trambahnwagen 
geraten. Die Achillessehne und ein Teil des Talus sowie die Sehnen der Fußsohle sind ab- 
gerissen, die weichen Teile des Fußes sind zerquetscht. Amputation verweigert. Angesichts 
der Verschlimmerung des subjektiven Befindens und der hohen Temp. willigte der Kranke am 
2. VII in die Amputation ein, welche auch im mittleren Drittel des Unterschenkels ausge- 
führt wurde. — 7. VII. plötzliche Krämpfe der Kaumuskeln. Injektion von 10,0 Tetanus- 
serum ins Rückenmark. 0,5 der Spinalflüssigkeit werden einer Ratte injiziert. — 8. VII. 
Verschlimmerung. Rigidität der Bauchmuskulatur. Subkutane Injektion von 10,0 Serum 
in den Oberschenkel. Auf die Ratte erwies die Impfung keinerlei Wirkung. Die Haut ist 
in der Umgebung der Wunde nekrotisch. — 9. VII. Aspiration von 20 cem Spinalflüssig- 
keit und Einführung von 20,0 Serum in eine Oberarmvene. — 10. VII. Subiektives Befinden 
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etwas besser. Flüssige Nahrung kann geschluckt werden. Intravenös 20,0 Serum und Aspi- 
ration von 20 cem Spinalflüssigkeit. — 11. VII. Keine Aenderung im Zustande. — 13. VII. 
Der Mund kann mehr aufgemacht werden. Subjektives Befinden besser. Intravenös 20,0 
Serum. — 14. VII. Kann nur sehr schwer angesammeltes Sputum aushusten. Intravenös 
20,0 Serum. — 15. VII Seit dem Abend Verschlimmerung des Zustandes. Atmung erschwert; 
in den Lungen Rasselgeräusche. Am Morgen besinnungslos. Tod. Sektion: Traumatischer 
Tetanus. 


II. Fällemit Serumanwendung und Ausgangin Heilung. 


6. 32 j. Erdarbeiter. Aufgen. 1. VII. 04. Vor 21; Wochen hatte sich der Kranke einen 
Finger verletzt; die Wunde war bald darauf verheilt. Vor 4 Tagen erkrankt: Kontraktion 
der Mundmuskulatur, seit heute auch des Bauches und der Brust. Der Mund kann nur wenig 
geöffnet werden; die Kaumuskeln sind kontrahiert. Rigidität der Hals- und Brustmuskeln. 
Temp. 37,2. Subkutan 10,0 Tetanusserum. — 2. VII. Temp. 37. Die Rigidität der Nacken - 
muskeln nimmt zu. Krämpfe. Subkutan 10,0 Serum. — 3. VIL Die Krämpfe verstärken 
sich. Schluckt nur mühsam. 10,0 Serum. — 5. VII. Geringe Besserung; der Mund kann 
schon mehr geöffnet werden. — 7. VII. Wiederum Verschlimmerung des Zustandes. Krämpfe 
häufiger. Rigidität der Kaumuskeln nimmt zu. — 9. VlI. Klonische Krämpfe im r. Bein; 
heftige Schmerzen. — 11. VII. Der Zustand bessert sich von nun ab unablässig. Außer dem 
Serum wurden Heißluftbäder und Chloralhydrat angewandt. — 17. VIII. geheilt entlassen. 


7. 39 j. Lumpensammler. Aufgen. 30. VI. 05. Vor 2—3 Wochen hatte der Kranke einen 
Splitter im kleinen Finger der r. Hand gehabt. Vor 9 Tagen begannen Kontraktionen der 
Mundmuskulatur. 2 Tage darauf Krämpfe, welche sich über den ganzen Körper erstreckten. 
Der Mund kann nur wenig geöffnet werden. Stark ausgeprägte Krämpfe. Opisthotonus. 
Temp. 38. — 4. VII. Das subjektive Befinden ist besser. Der Mund kann schon mehr ge- 
öffnet werden; die Krämpfe sind geringer. Bis zum 7. VII. ständige Besserung. — 7. VII. 
Heftige Krämpfe, Opisthotonus. Subkutan 5,0 Serum. — 8. VII. Zustand besser. — 10. VII. 
Die Krämpfe lassen nach. Ständige Besserung des Zustandes. Im folgenden machte der 
Kranke eine Enteritis durch. Therapie wie üblich: Bäder von 32° und Chloralhydrat in 
den mittleren Dosen. — 22. VII. geheilt entlassen. 


III. Fälleohne Serumanwendung mittödlichem: Ausgang. 


8.41 j. Kellner. Aufgen. 21. VI. 01. Vor5 Tagen hatte sich der Kranke mit einer Scherbe 
in die Hand geschnitten. Vor 3 Tagen begannen die Krämpfe. An der r. Handfläche eine 
etwa 4 cm lange reine Schnittwunde. Puls 96, voll und gespannt. Häufige Krämpfe im 
ganzen Körper; kann den Mund nicht öffnen. Harnverhaltung. Temp. 37,2. — 22. VI. 
Tod unter den Erscheinungen eines Lungenödems. Therapie: Chloralhydrat in Klysmen 
und per os, sowie Heißluftbäder. Sektion: Traumatischer Tetanus. 


9. 235. Arbeiter. Aufgen. 15. VII. 01. Vor 2 Tagen erkrankt: Kontraktion der Kiefer- 
muskeln, kann nicht mehr Schlucken. Seit heute Morgen krampfartige Atmung. Am Halse 
befinden sich links vom Schildknorpel oberflächliche Abschürfungen. Puls 110. Atmung 42. 
Deutlicher Opisthotonus. Häufige Krämpfe im ganzen Körper. In den Lungen großblasige 
Rasselgeräusche. Energische Behandlung mit Heißlufthädern und Chloralhydrat. — 16. VII. 
Tod. Sektion: Tetanus. 
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10. 21 j. Arbeiter. Aufgen. 25. VII. 02. Vor 1 Woche Quetschung des ]. Fußes, an wel- 
chem sich oberflächliche Wunden befinden. Vor 3 Tagen Kontraktion der Kaumuskeln. 
Spannung der Bauchmuskulatur; Kontraktion der Kiefer. Opisthotonus. Behandlung: 
Chloralhydrat und Morphium. — 26. VII Tod. Sektion: Traumat. Tetanus. 


11. 30 j. Steinarbeiter. Aufgen. 29. VII. 03. Der Kranke verneint jegliche Verletzung. 
Seit 4 Tagen krank. Klagt über Schmerzen in der Brust, in den unteren Extremitäten und 
über die Unmöglichkeit, den Mund völlig zu öffnen. Temp. 36,7. Unbedeutende Rigidität 
der Rücken- und Bauchmuskeln. — 30. VII. Temp. 36,0—37,3. — 31. VII. Temp. 37,3—40,0. 
Kontraktion der Kiefer. Opisthotonus. Spannung der Bauchdecken. Kann den Mund 
überhaupt nicht öffnen. Die Zunge ist zerbissen. — 1. VIH. Puls 100. Behandlung: Chlo- 
ralhvdrat in Klysmen und Aspirin 0,5x3.— 2. VIII. Tod. Postmortale Temp. 42,7. Sek- 
tion: Tetanus. 


12. 17 j. Arbeiter. Aufgen. 22. XII 03. Seit 2 Tagen krank. An der l. Fußsohle pene- 
trierende Stichwunde; um dieselbe herum Rötung. Deutliche Tetanuserscheinungen: Krämpfe, 
Opisthotonus. Tod am Abend desselben Tages. Sektion: Traumat. Tetanus. 


13. 26 j. Arbeiter. Aufgen. 26. II. 04. Wunde am]. Unterschenkel. Seit 2 Tagen Kon- 
traktion der Hals- und Kiefermuskeln. — 27. II. Temp. 38,1—39. Spannung der Bauch- 
decken; Krämpfe. Puls 90. — 28. II. Ständige Verschlimmerung des Allgemeinzustandes 
und des subjektiven Befindens. Zweimalige Injektion von Gehimextrakt eines Kaninchens. 
Innerlich Chloralhydrat. Heißluftbäder. — 6. III. Tod. Sektion: Tetanus. 


14. 22 j. Goldarbeiter. Aufgen. 28. IV. 04. Eine kleine Wunde am Daumen der r. Hand. 
Seit gestern Kontraktionen der Kiefer und Krämpfe. Temp. 37—37,3. — 30. IV. 6 Krampf- 
anfälle. — 2. V. Krämpfe häufiger und heftiger. Opisthotonus. Temp. 38,6—39,2. — 4. V. 
Eitriges Exanthem an der Brust und an den Extremitäten. Die Krämpfe sind etwas sel- 
tener. — 6b. V. Temp. 38,6—39,6. Therapie: Klysmen mit Chloralhvdrat (4,0 : 100,0) und 
Bromnatrium (6,0 : 100,0). — 6. V. Tod. Sektion: Tetanus. 


15. 18. Arbeiter. Aufgen. 28. VI. 04. Kleine Wunde an der l. Fußsohle. Seit 4 Tagen 
krank. Heftige Tetanuserscheinungen. Opisthotonus. Kontraktion der Kiefer. Temp. 36,2. 
Unter zunehmenden Tetanuserscheinungen Tod am 3. VII 


16. 20 j. Mann. Aufgen. 30. X. 05. Am selben Tage Schrotschuß in den ]. Unterschenkel. 
Die Tibia ist zerschmettert. Da es unmöglich erschien, dem Kranken das Bein zu erhal- 
ten und sich Allgemeininfektion einstellte, am 3. XI. Amputation im mittleren Drittel des 
Oberschenkels. — 6. XI. Zustand befriedigend. — 9. XI. Kontraktion der Kiefer. — 11. XI. 
Kontraktion der Nackenmuskeln. — 14. XI. Rigidität der Brust-, Bauch- und Schulter- 
muskulatur. — 15. XI. Stuhl- und Harnverhaltung. Krämpfe. Expektoration erschwert, 
desgleichen das Schlucken. — 17. XI. Verschlimmerung des Zustandes. Puls schlecht. The- 
rapie: Heißluftbäder und Chloralhydrat in großen Dosen per os und in Klysmen. — 17. XI. 
Tod. Sektion: Tetanus. 


17. Erdarbeiter. Aufgen. 13. VII. 08. Kleine Wunde am 4. Finger der l. Hand. Seit 
2 Tagen Krämpfe in der I. Körperhälfte und den Extremitäten. Temp. 37. Opisthotonus. 
Kontraktion der Kiefer. — 15. VII. Temp. 36,6—39,5. Alle Reflexe deutlich erhöht. Klonus 
des Fußes und Unterschenkels. Bewußtsein zeitweise getrübt. Therapie: Chloralhydrat 
(2,0—60,0) und Heißluftbäder 30%. — 16. VTI. Tod. Sektion: Tetanus. 
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18. 26 j. Arbeiter. Aufgen. 9. X. 09. Am]1. X. hatte sich der Kranke die r. Fußsohle 
mit einem Nagel verletzt. 8. X. die ersten Tetanussymptome. Puls 128, schwach. Opistho- 
tonus. In kaum minutenlangen Zwischenräumen Krämpfe. Allgemeinzustand sehr schwer. 
Chloralhydrat. — 10. X. Tod. Sektion: Tetanus. | 


19. 14j. Setzer. Aufgen. 3. X. 09. Schmutzige granulierende Wunde zwischen dem 
4. und 5. Metatarsalknochen des l. Fußes. Kontraktion der Kiefer. Opisthotonus. Temp. 37,2. 
— 4. X. Ueberführung in die chirurgische Fakultätsklinik Prof. Zeidler’s zur klinischen 
Demonstration, wo der Kranke am 5. X. unter zunehmenden Tetanuserscheinungen starb. 


20. 12 j. Knabe. Aufgen. 31. VII. 10. Vor 2 Wochen Verletzung der r. Fußsohle beim 
Spielen auf der Straße. Seit 1 Woche Kontraktion der Kiefer und Schmerzen im Rücken 
und r. Bein. In der Gegend der Metatarsalknochen des r. Fußes eine sehr schmutzige Stich- 
wunde. Schwellung des Fußrückens. Kontraktion der Kiefer. Krämpfe der Rückenmusku- 
latur und des r. Beines bei der geringsten Berührung der Hand. Temp. 36,9; Puls 100. — 
4. VIII. Kontraktion Kiefer geringer. Subjektives Befinden besser. — 7. VIII. Wiederum 
Verschlimmerung. Die Krämpfe in der r. Körperhälfte nehmen zu. Temp. 37. Heftige 
schmerzhafte Krämpfe. Temp. 38,4—38,9. — 13. VIII. Besinnungslos. Opisthotonus. Hef- 
tige Krämpfe. Temp. 39—39,7. — 15. VIII. Temp. 40,7—40,6. Besinnungslos. Puls schlecht. 
Heißluftbäder; Chloralhydrat; Kochsalzklysmen. — 16. VII. Tod. Postmortale Temp. 40,7. 
Sektion verweigert. 


21. 51j. Arbeiter. Aufgen. 7. VIII. 10. Der Kranke’ verneint jegliches Trauma. Am 
Körper einige Abschürfungen und Narben von früheren Wunden. — 2. VIII. begannen 
die Kontraktionen der Kiefer, 5. VIII. Krämpfe der Rückenmuskulatur. Beim Eintritt 
ins Krankenhaus Kontraktionen der Kaumuskulatur; Opisthotonus; Spannung der Bauch- 
decken; Bauchreflexe abgeschwächt; Atmung erschwert. Allgemeinzustand sehr schwer. 
Heißluftbäder, Chloralhydrat per os und in Klysmen. — 9. VIII. Tod. Sektion: Tetanus. 


IV. Fälleohne Serumanwendung mit Ausgangin Heilung. 


22. 18 j. Arbeiter. Aufgen. 7. X. 09. Der Kranke verneint jegliches Trauma. Nirgends 
eine Wunde. Krank seit 1 Woche. Mund kann bis auf 1,5 em geöffnet werden. Häufige 
Krampfanfälle. Kein Opisthotonus. — 10. X. Die Spannung der Bauchdecken nimmt ab. 
Mund kann schon mehr geöffnet werden. Jm weiteren langsame aber ständige Besserung. 
Heißluftbäder; Chloralhydrat in mittleren Dosen (3,0 : 90,0). — 11. XI. gesund entlassen. 


23. 28j. Droschkenkutscher. Aufgen. 14. V. 07. Vor 2 Wochen Schlag ins Gesicht; 
an der Augenbraue war eine Abschürfung gewesen. Krank seit 5 Tagen: das Gesicht ist 
schief und der Mund verzerrt. Die r. Gesichtshälfte ist unbeweglich; das r. Auge kann nicht 
geschlossen werden; der Kopf ist auf die r. Schulter geneigt. Paralyse des r. N. facialis. 
Kontraktion der Hals- und Nackenmuskulatur. — 17. V. Außerordentlich heftige Krämpfe 
des ganzen Körpers, welche den Kranken aus dem Bett treiben. — 18. V. Keine besonderen 
Krämpfe mehr. Tonische Zusammmenziehung der Nacken-, Rücken- und Bauchmuskulatur. 
— 19. V. Zustand unverändert. — 24. V. Allgemeinzustand etwas besser. — 28. V. Wiederum 
heftigere Krampfanfälle. Im folgenden ständige Besserung. Chloralhydrat in großen Do- 
sen (10: 60,0) in Klysmen, Heißluftbäder und täglich Kochsalzklysmen und intravenöse 
Kochsalzinfusionen (500,0: 2). — 17. VI geheilt entlassen. 


24. 19j. Droschkenkutscher. Aufgen. 18. IX. 09. Gestern war dem Kranken der Fuß 
überfahren worden; an der Innenseite des ]. Hackens eine 3—4 em lange Rißwunde; in der 
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Wunde Straßenschmutz und Kohle. Lymphangitis des Unterschenkels. — 24. IX. Erwei- 
terung der Wunde. — 4. X. Wunde granuliert. Stomatitis. — 6. X. Plötzliche Kontraktion 
der Kaumuskulatur. — 7. X. Krämpfe im ganzen Körper. — 11. X. Rigidität der Hals-, 
Bauch- und Rückenmuskeln. — 13. X. Rigidität der Beinmuskulatur. — 15. X. Erschwerte 
Atmung. Stuhlverhaltung. — 19. X. Noch keine Besserung. Therapie: Heißluftbäder; 
Chloralhydrat in mittleren Dosen; Kochsalzinfusionen, angefangen vom 15. X. 2 mal täg- 
lich zu 500,0 subkutan. Ueberführung in die chirurgische Fakultätsklinik Prof. Zeidler’s 
zur klinischen Demonstration, von wo der Kranke am 6. XI. wiederum zu uns eintrat 
und dann am 28. XI. geheilt entlassen wurde. 


25. 28j. Droschkenkutscher. Aufgen. 6. VIIL 10. Vor 2 Wochen war der Kranke auf 
einen Nagel getreten. Darauf 7 Tage im Krankenhause gelegen. — 5. VIII. erschwertes 
Schlucken. Befund: Stichwunde an der l. Fußsohle. Kontraktion der Kiefer. Spannung 
der Bauchdecken. Reflexe normal. Schmerzen in der Brust. Atmung erschwert. — 8. VIII. 
Krämpfe des l. Beines. Kontraktion der Kiefer geringer. — 9. VIII. Muskelspannung hat 
zugenommen. — 11. VIII. Subjektives Befinden schlechter. Krämpfe im ganzen Körper. 
Opisthotonus. — 15. VIII. Rückenmarkspunktion und Injektion von 1,0 einer 4 % Tropoco- 
cainlösung, worauf der Kranke 4 Stunden schlief. — 18. VIII. Krämpfe schwächer. — 24. VII. 
Krämpfe nur noch in den unteren Extremitäten. Von nun ab ständige Besserung. Thera- 
pie: Heißluftbäder, 2 mal täglich; Chloralhydrat in großen Dosen. — 23. IX. geheilt ent- 
lassen. 


26. 21j. Drechsler. Aufgen. 16. VIII. 10. Vor 1 Monat tiefe Messerstichwunde in der 
Scapularlinie zwischen der 7. und 8. Rippe. Lag darauf im Krankenhause, von wo er vor 
2 Wochen geheilt entlassen wurde. Seit 1 Woche Schmerzen im Rücken und Kontraktion 
der Kiefer. Befund: Starke Spannung der Bauchdecken. Kontraktion der Kiefer. Narbe 
an der Stelle der gewesenen Verletzung am Rücken. — 19. VIIL Unter Lokalanästhesie 
Exeision der Narbe. Tamponade. Krämpfe mit Unterbrechungen. Intravenös 1500,0 Koch- 
salz. — 29. VIII. Nach der Infusion ruhige Nacht. — 20. VIII. Intravenös 1500,0 Kochsalz. 
— 22. VIII. Intravenös 1500,0 Kochsalz. Recht heftige Krämpfe. Nach den Infusionen 
fühlt sich der Kranke bedeutend besser. — 24. VIII. Intravenös 1500,0 Kochsalz. — 26. VIII. 
Geringe Verschlimmerung. Intravenös 1500,0 Kochsalz. Der Kranke bittet selbst um die 
Infusionen, da er sich nach denselben bedeutend besser fühlt. — 28. VIII. Intravenös 1500,0 
Kochsalz. Im weiteren ständige Besserung. Therapie: außer den Infusionen Heißluftbäder 
und Chloralhydrat in mittleren Dosen. — 23. IX. geheilt entlassen. 
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AXV. 
AUS DER 
CHIRURGISCHEN KLINIK ZU LUND. 


DIREKTOR: PROF. DR. BORELIUS. 


Zur Frage der Häufigkeit der akuten Appendiecitis. 


Von 


Dr. Gustaf Petren, 


Privatdozent der Chirurgie. 


(Mit 1 Kurve.) 


Der Zweck der nachstehenden Mitteilung ist hauptsächlich der, einen 
wenigstens einigermaßen zuverlässigen Beitrag zur Frage der Häufig- 
keit der akuten Appendicitis zu liefern. Es dürfte nämlich 
möglich sein, für die Städte Lund und Malmö !) ziemlich exakt die Anzahl 
Fälle von akuter Appendicitis während der letzten Jahre anzugeben. 

In diesen beiden Städten sind nun seit etwa 10 Jahren der Direktor 
der chirurgischen Abteilung Bauer in Malmö und der Professor der Chirur- 
gie Borelius in Lund warm eingetreten für die Frühoperation oder 
jedenfalls sofortige genaue Krankenhausbeobachtung aller akuten Appen- 
dieitisfälle, und dank einem guten Zusammenwirken zwischen diesen beiden 
Chirurgen und den praktizierenden Aerzten der beiden Städte haben sich 





1) Die beiden fraglichen Städte liegen in 15 km Abstand von einander in Schonen, 
der südlichsten Provinz Schwedens. Lund ist eine kleinere Universitätsstadt mit unge- 
fähr 20 000 Einwohnern, Malmö eine ziemlich rasch anwachsende Industrie-, Handels- 
und Schiffahrtsstadt mit ungefähr 80 000 Einwohnern. Die beiden Städte haben je 
nur ein Krankenhaus: das Malmöer Krankenhaus ist städtisch, seine Klientel stammt 
demnach zum allergrößten Teil aus der Stadt Malmö, das Lunder Krankenhaus besteht 
aus Universitätskliniken, die ihre Patienten aus dem größeren Teil von Schonen erhalten, 
so daß die Patienten aus der Stadt Lund nur einen geringeren Teil ihres Materials aus- 


machen. 
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die Verhältnisse dahin entwickelt, daß in den letzteren Jahren fast alle prak- 
tischen Aerzte in Lund und Malmö — abgesehen von den Spezialisten sind 
in Lund etwa 10 und in Malmö etwa 40 Aerzte tätig — ziemlich konsequent 
Krankenhauspflege bei akuter Appendicitis angeraten haben und folglich 
die überwiegende Anzahl diagnostizierter Fälle dieser Krankheit sofort der 
chirurgischen Klinik in Lund bezw. dem Städtischen Krankenhause in Malmö 
überwiesen und dort gepflegt worden ist. Natürlich sind aus verschiedenen 
Ursachen vereinzelte akute Appendicitisfälle nicht in diese Krankenhäuser 
eingeliefert worden: einige leichte Fälle haben sicherlich gar nicht einen Arzt 
konsultiert, hier und da hat ein Erkrankter sich vermutlich geweigert, ins 
Krankenhaus überzusiedeln, und in diesem oder jenem Fall hat es möglicher- 
weise der hinzugerufene Arzt aus besonderen Gründen nicht für nötig er- 
achtet, Krankenhauspflege anzuraten. Diese Fälle bilden indessen während 
der letzteren Jahre in den Städten Lund und Malmö mit Sicherheit nur eine 
relativ geringe Anzahl, und die überwiegende Mehrzahl der Fälle von akuter 
Appendicitis ist in den beiden genannten Krankenhäusern zur Behandlung 
gekommen. 

Ich habe nun die Patientenjournale der chirurgischen Klinik in Lund 
und der chirurgischen Abteilung des Malmöer Krankenhauses für die Jahre 
1907—1910 durchgesehen und habe alle akuten Appendicitisfälle, die dort 
in diesen Jahren behandelt worden sind — also sowohl die operierten als 
die nichtoperierten — und die bezw. aus Lund und aus Malmö stammten, zu- 
sammengestellt. Von dem Lunder Material sind indessen auch einige Appen- 
dicitispatienten hierbei mitberücksichtigt worden, die nicht der seßhaften 
Bevölkerung der Stadt Lund angehört haben, nämlich alle, die als Studenten, 
Schüler bezw. Schülerinnen oder Seminaristen bezeichnet worden sind, da 
man betreffs dieser Patienten aus den Angaben der Journale über die Heimat 
oft nicht erfährt, ob sie der eigenen Bevölkerung der Stadt angehören oder 
nur vorübergehend sich in Lund aufhalten; des weiteren sind auch die Fälle 
aus dem Irrenkrankenhause in Lund in die Statistik mitaufgenommen wor- 
den. In den Patienten- wie in den Operationsjournalen sowohl in Lund als 
in Malmö findet man für einen Teil der fraglichen Fälle angegeben, daß 
die Diagnose akute Appendicitis unsicher erschienen ist, weshalb sie mit 
einem oder bisweilen sogar zwei ? versehen worden ist. Von den nichtope- 
rierten Fällen habe ich keinen dieser Fälle mit ? hier aufgenommen, von 
den operierten dagegen die mit einem ? versehenen. Unter diesen letzteren 
diagnostisch zweifelhaften Fällen, die hier berücksichtigt worden sind, finden 
sich demnach wahrscheinlich wenigstens einige vereinzelte Fälle, die in Wirk- 
lichkeit keine akute Appendicitis gehabt haben. 

Die Prüfung der Journale der beiden Krankenhäuser und die Zusammen- 
stellung der akuten Appendicitisfälle nach den oben angegebenen Prinzipien 
haben folgende Zahlen als Resultat ergeben. 
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Anzahl Fälle von akuter Appendieitis 


in Malmö in Lund 
Im Jahre 197 151 33 
” 0.1908 160 48 
* „1909 156 59 
n „1910 144 40 


Diese Zahlen entsprechen natürlich nicht völlig, aber sicherlich ziem- 
lich exakt der Anzahl Fälle von akuter Appendicitis, die während dieser 
Jahre wirklich in Malmö und Lund vorgekommen sind. Die Zahlen sind 
wahrscheinlich jedoch aus den oben angeführten Gründen etwas zu niedrig. 

Wie aus der Tabelle hervorgeht, zeigen die Zahlen für die Stadt Malmö 
nur ganz unbedeutende Schwankungen für die verschiedenen Jahre, wäh- 
rend diejenigen für die Stadt Lund bedeutend mehr von Jahr zu Jahr wech- 
seln, eine sehr natürliche Erscheinung, da es sich hier um kleinere Zahlen 
handelt. 

Nach dieser Untersuchung ist somit während der Jahre 1907—1910 
die jährliche Durchschnittszahl akuter Appendicitisfälle in Malmö 153 und 
in Lund 45 gewesen. Da nun nach der offiziellen Bevölkerungsstatistik 
Schwedens die Einwohnerzahl der Stadt Malmö 1908 81120 und der Stadt 
Lund 19 675 oder, wenn der eigentlichen städtischen Bevölkerung nicht an- 
gehörige Studenten, Schüler und Irrenanstaltspersonal mitgerechnet werden, 
wahrscheinlich ungefähr 21 600 gewesen ist, so ergibt sich, daß während des 
fraglichen Zeitraunss jährlich 0,19 % der Bevölkerung von Malmö und 0,21 %, 
derjenigen von Lund akute Appendicitis bekommen haben. Die für die bei- 
den Städte erhaltenen Prozentzahlen zeigen demnach gute Uebereinstimmung, 
und als Resultat dieser Zusammenstellung ist am ersten festzustellen: un- 
gefähr 02% der Bevölkerung in Malmö und Lund be- 
kommt jährlich akute Appendicitis. 


Wenn diese für Lund und Malmö gefundene Ziffer 0,2 % für die Bevölkerung Schwe- 
dens in ihrer Gesamtheit richtig ist, so wären in Schweden, dessen Einwohnerzahl im Jahre 
1908 ungefähr 5 430.000 betrug, während der letzten Jahre jährlich etwa 11 000 Fälle von akuter 
Appendieitis vorgekommen. Nach der offiziellen Krankenstatistik Schwedens wurden im 
Jahre 1908 in allen öffentlichen und privaten Krankenhäusern im Reiche insgesamt 5868 
Patienten unter der Diagnose Appendicitis behandelt (mit 223 Gestorbenen = 3,8 % Mor- 
talität), wovon 4807 (hierbei jedoch auch die mit chronischer Appendicitis mitgerechnet) 
operiert wurden. Die Zahl 5868 für die in Krankenhäusern behandelten Fälle scheint mir 
am ehesten dafür zu sprechen, daß die berechnete Zahl 11 000 für alle in Schweden jährlich 
eintreffenden Fälle von akuter Appendieitis wenigstens nicht zu hoch ist, da im mittleren 
und nördlichen Schweden bei den großen Entfernungen von den Krankenhäusern sicherlich 
ein großer Teil, vermutlich die Mehrzahl akuter Appendicitisfälle zu Hause behandelt werden. 


Exaktere Angaben über die Häufigkeit der akuten Appendicitis findet 
man in der bisher vorliegenden Literatur nur sehr spärlich. Sprengel 
sagt auch 1906 in seiner bekannten Appendicitismonographie betreffs unserer 
Kenntnis in diesem Punkte, „daß es bislang an zuverlässigen statistischen 
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Unterlagen vollkommen fehlt“. Im Zusammenhang damit führt er ver- 
schiedene wenig zuverlässige Zahlen betreffs der Häufigkeit der Appen- 
dicitis an, zu denen verschiedene Autoren durch Wahrscheinlichkeitsberech- 
nungen gelangt sind, die auf meistens sehr unsicherer Grundlage ruhen. Die 
einzige wirklich wertvolle Angabe über die Frequenz dieser Krankheit, die 
ich in der reichhaltigen Appendicitisliteratur der letzten Jahre habe finden 
können, ist diejenige, die aus der großen Sammelforschung !) in Berlin im 
Jahre 1907 hervorgegangen ist. Die Berliner Medizinische Gesellschaft setzte 
damals bekanntlich eine Kommission ein, um aus den Krankenhäusern und 
von den Äerzten Angaben über alle während des Jahres 1907 in Groß-Berlin 
beobachtete Appendicitisfälle zu sammeln. Angaben wurden betreffs 3016 
derartiger Fälle von sämtlichen Berliner Krankenhäusern (außer 2), aber 
nur von 8% der praktischen Aerzte erhalten. Auf Grund dieser, somit un- 
vollständigen Angaben berechnete die Kommission die wahrscheinliche Anzahl 
Appendicitisfälle, die wirklich vorgekommen war, zu 6061, was 0,2%, der 
gesamten Berliner Bevölkerung ausmacht, eine Frequenzziffer, mit der die 
für die fraglichen beiden schwedischen Städte hier erhaltene also völlig über- 
einstimmt. 

Exakte Angaben sind ferner veröffentlicht worden über die Anzahl 
diagnostizierter Fälle von akuter Appendicitis im deutschen Heere. Diese 
Zahlen sind aber, da sie sich nur auf jüngere Altersklassen beziehen, für die 
Frage der Appendicitisfrequenz unter der gesamten Bevölkerung weniger 
aufschlußreich. 


Nach Villaret?) kamen im preußischen, sächsischen und württembergischen Heere 
(insgesamt ungefähr 528 000 Mann) im Jahre 1901 918 Fälle von akuter Appendicitis, d. h. 
bei 0,17 °, der Gesantstärke, im folgenden Jahre nach Schroth?) 93 Fälle, d. h. bei 
0,18%, und im Jahre darauf nach Karrenstein?) 1026 Fälle, d. h. bei 0,19% vor. 
Stricker?) gibt an, daß im deutschen Heere während der Jahre 190 —19%04 insgesanıt 
4498 Fälle von akuter Appendieitis diagnostiziert worden seien, was für diese 5 Jahre als 
Durehschnittsziffer für die jährliche Appendicitismorbidität 0,17% ergibt. Diese Zahlen 
aus dem deutschen Heere sind überraschend niedrig, wenn man bedenkt, daß es sich hier 
um die Frequenz in einem Korps handelt, das aus Individuen im Alter von der Hauptsache 
nach 20—25 Jahren besteht. Für die deutsche Kaiserliche Marine ist die Ziffer auch eine 

1) Albu und Rotter, Bericht über die Sammelforschung der Berlin. Med. 
Gesellschaft betreffend die Blinddarmentzündungen des Jahres 1907 in Groß-Berlin. 
Berl. klin. W. 1909. 

2) Villaret, Ist die Blinddarinentzündung heute häufiger als früher? D. med. 
W. Bd. 30. 1904. 

3) Schroth, Ueber die Perityphlitis in der Armee. Diss. Berlin 1905. 

4) Karrenstein, Beitrag zur Appendicitisfrage mit besonderer Berücksichti- 
gung der Armeestatistik. D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 84. 1906. 

5) Stricker, Die Blinddarmentzündung in der Armee von 18850—1900. Ber- 
lin 1906. Zit. nach Zentr. £. Chir. 1906. S. 557. 
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höhere: Mac Lean!) teilt nämlich mit, daß die jährliche Appendicitismorbidität ‚für 
diese während der Jahre 1902—1906 von 0,25 % auf 0,49 % gestiegen sei. 
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Wenn man nun ferner das Lebensalter der Appendicitispatienten in der 
fraglichen Lund-Malmöer Kasuistik prüft und die Fälle auf ihre verschie- 
denen Altersklassen verteilt, so erhält man die obenstehenden zwei sehr 
charakteristische Kurver — eine für die 611 Malmöer und eine für die 
180 Lunder Fälle. 

Betreffs dieser Frage von der Verteilung der Appendicitisfälle auf die 
verschiedenen Altersklassen liegen seitens vieler früheren Autoren Angaben 
vor. In nachstehender Tabelle sind aus der Literatur (s. am Schluß S. 609) 
übersichtlich einige solche größeren Appendicitisserien zusammengestellt, 
unter Angabe der Anzahl Fälle innerhalb je zehn Jahre umfassender Alters- 
perioden, ausgerechnet in Prozenten aller der betreffenden Serie angehören- 
den Appendicitisfälle. 


| 
| 
| 
| 






En pm - - 
— ra | Fe) 

_ N, m = — D | —_ Pe» Gay — | u on 
3 were en “n u, pr N A 89 ii, 
— = sh, * Ir" im > - ® on pi” = ro ri, — s — ud . 
3 u E- ru | ei |.& 8 "Ei 5 | Sm | . = Fu | Pr Ei 
L = „© eL = . 7 I | Pa N 0 -_ 
= 8% Eu.lsalsa| Ss |&z2| 32 |seal 53 |#8 1335| ae lt 
> ESr an RR | 5EHISS| 58 [ESS SS |S8 | 3 SEES eSIae 
2 #35 |38 | HT18@ |. St| a |ERR| <a 1:57 | Sr Eee 
= er em | un = en ee de = 2 
es , — er | 





la ee nee Pr 
0-10) 9% | 6% 111% | 7% 13,6% | 3%| 8% NA | A | 8% 8% 5%| 8% 
’o 























11-20 | 30%, 27% 141% | 27% | 35%| 40% | 28%, \(<15 | 36% N\g9o 320, 1249, | 23%, 
21-30 | 33% 14190 129% 22% 38% 36% | 27% | Jahr) | 80% o 30%, 188%, | 37%, 
3140| 16% 116%, 111%, | 17% | 160,1 14%, 18%, | \ooo, | 16% 17%, 209%, | 18%, 
4150| 6% | 7% | 5% 114% | 6% | 5% | 13% | (7/0 | 10%, 80, | 90% | 9%, 
51—60 | 4% | | 3% | 2% 2% | la 5% 4% | 3,5% 4% 
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1) Mac Lean, Zur Aetiologie der Appendiecitis. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. 21. 1910. 
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Die obigen Appendicitisserien, die aus mehreren verschiedenen Ländern 
herstammen, und von denen, wie aus den Anmerkungen (s. S. 609) hervorgeht, 
einige das Resultat von Sammelforschungen bilden — demnach auch leichte 
Fälle umfassen — andere das Material verschiedener chirurgischen oder internen 
Kliniken darstellen, einige nur aus operierten Fällen und einige nur aus 
mit Peritonitis komplizierten Fällen bestehen, zeigen doch alle im großen 
und ganzen ziemlich gut miteinander übereinstimmende Zahlen. Aus diesen 
geht also hervor, daß, unabhängig von der Art des Appendicitismaterials, 
ungefähr 60%, aller akuten Appendiciten Individuen im Alter zwischen 
10 und 30 Jahren treffen, und daß ungefähr ", aller Patienten mit akuter 
Appendicitis zwischen 20 und 30 Jahre alt sind. 

Die Prozentzahlen in der obigen Tabelle gewähren indessen keineswegs 
eine völlig richtige Vorstellung von der Appendicitisgefahr in den verschie- 
denen Altersklassen, da nämlich die Anzahl Individuen natürlich mit steigen- 
dem Alter innerhalb jeder Altersklasse abnimmt. Für die hier vorliegende 
Kasuistik ist es jedoch möglich, unter Beachtung dieses Umstandes richtigere 
und exaktere Prozentzahlen für die Appendicitisgefahr in verschiedenen 
Lebensaltern zu geben. In der Bevölkerungsstatistik des Statistischen Zen- 
tralbureaus findet man nämlich Angaben über die Verteilung der schwedi- 
schen Bevölkerung auf die verschiedenen Altersklassen. Mit Hilfe der dort 
gegebenen Prozentzahlen läßt sich die wahrscheinliche Anzahl Individuen 
innerhalb jeder Altersklasse unter den 81 120 Einwohnern Malmös und den 
19 675 Lunds leicht berechnen. In der nachstehenden Tabelle finden sich die 
so erhaltenen Zahlen — für Lund jedoch unter Hinzufügung von 1950 In- 
dividuen (der approximativ berechneten Anzahl Studenten, Schüler und 
Irrenanstaltspersonal), verteilt auf die Altersklassen 15—30 Jahre —, die 
Anzahl akuter Appendicitisfälle während der Vierjahrsperiode 1907—1910 
innerhalb jeder Altersklasse und schließlich der aus diesen Zahlen berechnete 
jährliche Prozentsatz akuter Appendiciten innerhalb derselben Altersklassen 
zusammengestellt. 


| Malmö Lund 





Altersklasse | Ein- Ak. Ap- Jährlicher Ein- Ak. Ap- Jährlicher 
wohner- pendic. Appendic.- wohner- | pendice. Appendie.- 
zahl 07—10 | 0, satz zahl | 07—10 % satz 
| | 
0— 4 Jahre 9197 | 15 0,04%, 2231 2 | 0,02% 
a ae 8600 34 0,109, 2100 9; | 0.10%, 
10-244." 8064 49 0,150, 2445 | 13 0,13%, 
15—19 „ | 7502 96 0,320, 2470 25 0,25% 
DU |, 6756 122 0,42%, 2139 BB 0,42%, 
25—29 „, 5880 93 0,40%, 1726 42 0,61%, 
3034 „, 5353 69 0,329, 1299 23 0,449, 
36—39 „ | 4558 40 0,22% 1095 9 | 0,21% 
449 $„, 8524 64 0,19%, 2068 „ 0,06%, 
E „ | 9870 28 0,07% 2394 11 0,11% 


ZN: > 6788 2 0,01% 1649 7 0,11%, 
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Sicht man von den höchsten Altersklassen ab, wo die Anzahl Appendi- 
citisfälle relativ gering gewesen ist, und wo es sich demnach um kleine und 
daher unsichere Zahlen handelt, so zeigen die Appendicitisprozentzahlen 
innerhalb der verschiedenen Altersklassen im übrigen für die beiden Städte 
im großen und ganzen gute Uebereinstimmung, ein Umstand, der wenigstens 
in gewissem Grade für ihre Zuverlässigkeit spricht. Die obige Tabelle liefert 
demnach vermutlich ziemlich exakte Angaben über die Appendicitisgefahr 
für Schweden in verschiedenen Lebensaltern. In Malmö und Lund bekom- 
men jährlich nahezu oder ungefähr 05% aller Indi- 
viduen zwischen 20 und 30 Jahren akute Appendici- 
tis; fürIndividuen unter 2OJahrennimmt dieAppen- 
dieitisgefahr mit dem Alter zu, für Personen über 
30 Jahre nimmt sie dagegen mit dem Alter ab. 

Die durch diese Untersuchung erhaltenen Prozentzahlen betreffs der 
Häufigkeit der akuten Appendicitis in den Städten Malmö und Lund in den 
Jahren 1907—1910 haben natürlich an und für sich keinen größeren Wert, 
sind aber doch vielleicht von einigem Interesse. Wenn in Zukunft gleich- 
artige Untersuchungen nach einem, zwei usw. Dezennien für diese beiden 
Städte angestellt werden, so muß ein Vergleich zwischen den nun erhal- 
tenen und den später zu erhaltenden Zahlen dazu beitragen können, eine 
Antwort auf die während der letzten Jahre vielerörterte, bis auf weiteres 
durchaus ungeklärte und doch recht wichtige Frage zu erhalten, ob die akute 
Appendicitis wirklich eine Krankheit ist, die zurzeit mit zunehmender Häufig- 
keit auftritt, oder ob diese zunehmende Häufigkeit nur eine scheinbare ist. 

Die Appendicitis ist zweifellos eine gewöhnliche Krankheit in allen 
europäischen Kulturländern und in den Vereinigten Staaten von Amerika. 
Wie gewöhnlich sie aber ist, und wie etwa ihre Häufigkeit in diesen ver- 
schiedenen Ländern wechselt, darüber besitzen wir, wie bereits oben betont: 
worden ist, bis auf weiteres keine zuverlässigen exakten Angaben. Betreffs 
des Vorkommens der Appendicitis unter außereuropäischen Völ- 
kerrassen findet man in der Literatur der letzteren Jahre einige zerstreute 
Angaben, die mir einer Zusammenstellung wert erscheinen und daher hier 
in Kürze angeführt werden mögen. 

Ein Korrespondent der Zeitschrift Lancet!) schreibt im Jahre 1908, daß bei einer Un- 
tersuchung über die Häufigkeit der Appendieitis in China viele europäische Aerzte, die 
während langer Zeit ihre Tätigkeit in verschiedenen Teilen des Landes gehabt haben, ein- 
stimmig mitteilten, daß die Appendicitis eine sehr seltene Krankheit unter den Chinesen 
sei; nur diejenigen Aerzte, die ihre Praxis unter den Fremden hatten, hatten Appendicitis- 
fälle gesehen. Auch Mac Lean (a. a. O.), der 4 Jahre lang sowohl das damals einzige 
Europäerlazarett als auch ein Chinesenhospital mit sehr großem Material in Tsingtau, der 
Hauptstadt in Kiautschou, leitete, gibt an, keinen einzigen Fall von Appendieitis unter den 
Chinesen beobachtet zu haben. Im Jahre 1910 schreibt Gray?), Arzt an der englischen 


1) Notes from China. Appendicitis in China. Lancet. 1908. I. S. 1115. 
2) Williams, Distribution of Appendieitisete. Brit. med. Journ. Dec. 1910. S. 2017. 
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Gesandtschaft in Peking, gleichfalls, daß Appendicitis äußerst selten unter den Chinesen 
ist, während die Fremden, die in China wohnen, keine Immunität gegen die Krankheit zei- 
gen. Als illustrative Zahlen hierfür sei angeführt, daß unter 8379 Todesfällen in Hongkong 
im Jahre 1906 3 auf Appendicitis beruhen sollen, und unter den 2140 von diesen, die zur 
Obduktion gelangt sind, konnte Appendicitis in keinem einzigen Falle als Todesursache 
nachgewiesen werden. 

FürSumatragibt Hagen!)an, daß er während einer 20 jährigen ärztlichen Tätig- 
keit keinen Appendicitisfall unter den eingeborenen Malayen oder den dort ansässigen 
Chinesen gesehen hat. 

In Indien hatte im Jahre 1908 der Herausgeber ?) der Medical Missions in India während 
einer 18 jährigen Tätigkeit niemals Appendieitis an einem Eingeborenen diagnostiziert, 
und 13 andere Aerzte mit langjähriger Tätigkeit in Indien hatten zusammen während der- 
selben nur 11 sichere Appendicitisfälle unter Eingeborenen gesehen. Auch Harris?) 
(in Madras) sagt, daB Appendicitis eine verhältnismäßig seltene Krankheit in Indien ist. 

Neligan?) hat im Jahre 1910 von 16 verschiedenen, seit mehreren oder vielen Jah- 
ren in Persien praktizierenden europäischen Aerzten genaue Auskünfte eingezogen und 
bemerkt auf Grund dieser Angaben, daß Appendicitis sehr selten unter den Persern vorkommt 
und relativ viel gewöhnlicher unter Europäern, die im Lande wohnen, als unter den Einge- 
borenen ist. 

Betreffs der Häufigkeit der Appendicitis inderasiatischen Türkei findet man 
folgende Angaben. Während mehrjähriger Tätigkeit mit nahezu 2000 Patienten jährlich 
in Diarbekr am Tigris sah Naab*) nur 2 Appendicitisfälle. 1905 teilte auch Christ®) 
mit, daß er während einer 4 jährigen Praxis in Ourfa, gleichfalls in Ober-Mesopotamien, 
unter einem großen Krankenmaterial Appendicitis nur in 2 Fällen diagnostiziert habe, ob- 
wohl er seine Aufmerksamkeit hierauf gerichtet hatte, und er bemerkt: „Perityphlitis scheint 
mir im Orient extrem selten vorzukommen“. In Konstantinopel?) werden im 
Deutschen Krankenhause mit fast ausschließlich europäischer Klientel eine verhältnismäßig 
viel größere Anzahl Appendiciten behandelt als in dem Krankenhause der Medizinschule 
in Gülhane-Stambul mit seiner hauptsächlich aus Eingeborenen bestehenden Klientel — 
hier nur 38 Appendicitisfälle unter 21 562 Patienten. 

Sandwith®) gibt an, daß man in Aegypten auch in den letzten 20 Jahren sel- 
ten Appendieitis bei eingeborenen Aegyptern oder Sudanesen beobachtet habe, weniger 
selten jedoch in den allerletzten Jahren. Auch die Erfahrungen im Kasr-el-Ainy Hospital ?) 
in Kairo sprechen dafür, daß Appendieitis weit weniger gewöhnlich in Aegypten als in Eng- 
land wäre. 

Betreffs Abessinien teilt im Jahre 1910 Wakeman?), Arzt an der englischen 





1) Haeberlin, Zur Entstehung der Wurmfortsatzentzündungen. D. med. W. 
Bd. 35. 1909. S. 394. 

2) The Etiology of Appendiceitis. Lancet. 1908. I. S. 1162. 

3) Williamsa.a. ©. S. 2019. 

4) Naab, Beitrag zur Aetiologie der Perityphlitis. Münch. med. W. Bd. 54. 1907. 
S. 2083. 

5) Christ, Medizinisches aus dem Orient. Med. Klinik. 1905. S. 826. 

6) Tyson, Some remarks on the prevention of appendicitis. Brit. med. Journ. 

1907. 11. S. 1141. 

7), Williamsa.a. 0. S. 2018. 

8) Williamsa.a. 0O. S. 2016. 
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Gesandtschaft, mit, daß er in seiner Praxis in allen Klassen der Bevölkerung während 8 Jah- 
ren keinen einzigen Fall von Appendicitis beobachtet habe. 

Prölß!) und Allwig!) haben während ihrer bezw. 2- und 14 jährigen Tätirkeit 
in Deutsch-Ostafrika keinen einzigen Fall von Appendicitis unter den Eingebore- 
nen konstatieren können. 

Nach Chauvel?) ist die Appendicitishäufigkeit bei dem muselmanischen Teil der 
französischen Truppen in Tunis und Algier ö mal geringer als bei dem europäischen 
Teil derselben. Brunswie le Bihan?) (in Tunis) teilte auf dem französischen Chir- 
urgenkongreß 1904 mit, daß Appendieitis kaum unter den nomadisierenden, vegetarisch 
lebenden Arabern vorkonmt, während die Krankheit nicht selten unter den in den Städten 
wohnenden Arabern ist, die mehr von Fleischkost leben. 

Tyson (a. a. ©.) berichtet schließlich, daß, obwohl die Appendicitis sehr gewöhnlich 
unter der weißen Bevölkerung in den Vereinigten Staaten ist, de Negerbevölkerung 
in den Südstaaten fast ganz von der Krankheit verschont bleibt. 


Alle diese eben angeführten Angaben aus vielen verschiedenen Län- 
dern in Asien und Afrika besagen, daß Appendicitis unter der eingeborenen 
Bevölkerung dieser Länder eine sehr seltene oder kaum vorkommende Krank- 
heit sei. Wenn man auch bei der Beurteilung des Wertes dieser Angaben 
aus entlegenen Ländern allen Grund hat, Sprengel’s warnendes Wort 
zu beachten, daß es sich hier verhalten könne ‚wie mit manchen anderen 
Krankheiten, daß sie nämlich mit der wachsenden Kenntnis der Aerzte und 
der steigenden Aufmerksamkeit des Publikunss an Häufigkeit zunehmen“, 
und wenn man auch in Betracht zieht, daß eine beträchtliche Unsicherheit 
allen derartigen statistischen Angaben, die nicht auf exakte Untersuchungen, 
sondern nur auf allgemeine Eindrücke gegründet sind, stets anhaftet, so kann 
man doch im Hinblick auf die Einstimmigkeit aller dieser Mitteilungen von 
so vielen ÄAerzten mit großer und vieljähriger Erfahrung in ihren Tätigkeits- 
bezirken schwerlich gegenwärtig zu einem anderen Ergebnis kommen, als 
daß Appendicitis weit seltener unter den Völkerras- 
sen Asiens und Afrikas vorkommt als unter den 
europäischen Kulturvölkern. 

Die oben zusammengestellten Angaben über die verschiedene Frequenz 
der Appendicitis bei verschiedenen Völkern hat zu hypothetischen Spekula- 
tionen betreffs der Aetiologie der Krankheit Anlaß gegeben. Die Grundfrage 
der Wurmfortsatzerkrankungen ist ein anthropologisches Problem, sagt 
Haeberlin (a. a. O.). Andere Autoren betonen stark die Bedeutung 
der verschiedenen Diät. Nach Mac Lean (a.a. O.)u. A. ‚ist übermäßige 
Fleischernährung die Grundursache der Wurmfortsatzentzündung“. The 
Science Committee of the British Medical Association ist in seinem Bericht 
(The Distribution of Appendicitis, with some observations on its rela- 


1) Prölß, Zur Pathologie der Appendicitis. Münch. med. W. 1907. S. 2264. 
2) Karrensteina.a.ÖV. 

3) Brunswie le Bihan, L’appendicite chez les Arabes. Revue de chir. Bd. 30. 
1904. S. 641. 


Zur Frage der Häufigkeit der akuten Appendicitis. 609 


tion to diet) zu folgendem Resultat seiner Untersuchung gekommen: ‚The 
above statistics, if they show anything, show that where there is a large 
meat-eating population there appendicitis is a common disease, whereas in 
those countries where little meat is eaten appendicitis is rare if not almost 
unknown“ (Williams a.a. O.). 

Die eben angeführten und ähnliche Hypothesen über die Aetiologie der 
Appendicitis hat man bis auf weiteres mit großer Skepsis aufzunehmen; sie 
besitzen meines Erachtens kaum einen wirklich wissenschaftlichen Wert. Es 
wäre äußerst wünschenswert, daß durch zuverlässige Untersuchungen in 
einer großen Anzahl Städte oder in anderen begrenzten Gebieten in verschie- 
denen Ländern die Anzahl jährlich vorkommender Fälle von akuter Appendi- 
citis festgestellt würde, so daß wir eine einigermaßen exakte Kenntris von 
der Häufigkeit der Krankheit mit ihren Schwankungen und von ihrer geo- 
graphischen Verbreitung erhielten. Erst dann dürfte es möglich sein, mit 
einem größeren Grade von Sicherheit zu entscheiden, inwieweit die Volks- 
rasse, die verschiedenen Kulturstadien der Völker und die damit zusammen- 
hängende Lebensweise, die verschiedenen Ernährungs- und Diätverhält- 
nisse der Bevölkerung Faktoren von ätiologischer Bedeutung für diese Krank- 
beit sind. 
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Die Vermutung lag nahe, daß in der alternden Vorsteherdrüse ähnliche 
Epithelwucherungen vorkonımen möchten, wie sie von Bloodgood und 
vom Verfasser in der senilen weiblichen Mamma beschrieben worden sind. 
Vielleicht waren dieselben auch für das Vorkommen und die Entstehung 
der sog. Prostatahypertrophie nicht ohne Bedeutung !). Einschlägige Unter- 
suchungen haben mich allerdings darüber aufgeklärt, daß ein derartiger 
Zusammenhang gemeinhin nicht besteht, sie haben aber gleichzeitig den 
Beweis für das Vorkonmen derartiger (atypischer) Epithelwucherungen bei 
der Prostatahypertrophie meiner Ansicht nach unzweifelhaft erbracht. Ich 
erlaube mir meine Untersuchungen im Zusammenhang kurz vorzutragen. 

Als Material dienten 51 Vorsteherdrüsen, welche sämtlich bei der Ob- 
duktion gewonnen, dem Obduzenten den Eindruck einer normalen Prostata 
gemacht hatten. Die Patienten waren an den verschiedensten Erkrankungen 
zugrunde gegangen und verteilten sich in der aus der nachfolgenden Tabelle 
ersichtlichen Weise: 

1—12 Bis Bis Pis S S Bis Bis Bis Bis Bis Bis 
Mon. 2J. 3J. 5J. 7J. 23J WI UI VI WI VI WI N. 

6 5) 4 1 2 1 1 5 6 4 5 3 2 Summa: 51 
1) Bezüglich der Literatur vgl. das Referat von Hirt in den Ergebnissen der 
Chirurgie etc. von PayrundKüttnenr Bd.l. 
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Ferner wurden untersucht 31 Fälle von Prostatahypertrophie, von denen 
15 unter dieser Diagnose operiert worden waren, während die übrigen 16 
von Obduktionen stammten und makroskopisch als Hypertrophien ange- 
sprochen worden waren. Von diesen waren 2 im Alter von 30—40 Jahren, 
1 war 41 Jahre alt, 1 Patient 55 Jahre alt; die übrigen verteilten sich auf die 
Altersstufen von 59—92 Jahren. In dieser letzten Gruppe befanden sich 
sämtliche Operierten. 

Die bei der Obduktion gefundenen Hypertrophien hatten niemals den 
Grund für die Aufnahme der Kranken in das Hospital dargeboten. Es waren 
vielmehr bloß immer Nebenbefunde; die Kranken waren der verschiedensten 
Beschwerden wegen in das Hospital gekommen, die sich aber niemals auf 
die Harnorgane bezogen. 

Gebe ich nun einen kurzen Bericht über die mikroskopischen 
Befunde, so ist folgendes zu sagen: 

Ein mir vorliegendes Präparat aus frühestem Kindesalter 
(1 Mon.), ein Querschnitt durch die Gegend des Samenhügels, ist ein drei- 
lappiges Feld von etwas mehr als 1 cm Breite, dessen mittlere Partie knopf- 
artig in das Lumen der Harnröhre einspringt, während es von den zwei 
Seitenlappen, die in breiter Fläche nach der Seite hin abschließen, verhält- 
nismäßig mächtig überragt wird. An ihrer Basis hängen diese drei Erhe- 
bungen untrennbar, ohne daß man einen Uebergang merkt, miteinander 
zusammen und stellen ein einheitlich gewebtes Muster dar, welches nach 
außen durch ein locker gefügtes, grobfaseriges Bindegewebe wirksam abge- 
schlossen wird. Letzteres grenzt an Durchschnitte quergestreifter Musku- 
latur der Nachbarschaft an, enthält aber in seinen äußeren Partien keine 
Muskelfasern, dagegen sind die Schichten, mit denen es an das Innenfeld 
des gleich zu beschreibenden, dichter gefügten Gewebes der Prostata an- 
stößt, mit glatten Muskelfasern durchflochten und gleichsam aufgesplittert. 
Eine eigentliche Prostatakapsel im Sinne einer Grenzmembran besteht also 
nicht, dagegen ist allerdings durch das eben geschilderte lockere Gewebe 
ein deutlicher Abschluß nach außen erreicht. Diese Trennung von Prosta- 
taparenchym und Nachbarschaft wird noch besonders dadurch betont, daß 
in der lockeren Grenzschicht sich zahlreiche Blutgefäße und ganz besonders 
viele Durchschnitte von Nerven mit Ganglienzellen befinden, von denen die 
Nervendurchschnitte im Innern der Prostatasubstanz wenigstens für ge- 
wöhnliche Färbmethoden verschwinden, während Gefäßdurchschnitte zwar 
zahlreich im Innern der Drüse nachweisbar sind, aber in keinem Vergleich 
zur Größe der Gefäße in der Umhüllung stehen. 

Die eigentliche Prostatasubstanz stellt sich dar als ein gleichmäßiges 
Gewebe von Bindegewebe und glatter Muskulatur, in welches eine Reihe 
acinöser (tubulöser ?) Drüsen (Stöhr schreibt 30—50) eingesprengt sind. 
Auch diese Drüsenschläuche mit ihren feinen Endverzweigungen scheinen 
eine eigene schlauchertige Hülle nicht zu besitzen, sondern sie erscheinen, 

39 * 
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nur umgeben von konzentrischen locker gewebten Bindegewebsfasern, in die 
Grundsubstanz der Drüse eingebettet. Diese besteht aus Bindegewebe mit 
reichlich Beimischung von glatter Muskulatur, deren Kerne kräftig gefärbt 
und schön sichtbar sind. Auch die Kerne des Bindegewebes sind zahlreich 
und gut entwickelt. Es liegen aber Bindegewebe und glatte Muskulatur 
nicht regellos durcheinander, sondern wenn bereits eine gewisse Schichtung 
durch die von Drüsenbestandteilen gegebene Richtungslinie bedingt war, so 
ordnen sich andererseits unter der Hzrnröhrenschleimhaut Bindegewebe und 
Muskulatur (es ist hauptsächlich Bindegewebe) zu mehreren, der Schlein- 
haut parallelen Bogen und eben dasselbe geschieht an der äußeren Peripherie 
gegenüber der abschließenden Grenzschicht. Schließlich ist noch dadurch 
eine gewisse Gliederung erreicht, daß das Bindegewebe stellenweis auseinan- 
derstrahlt und gitterartig deutlich abgesetzte, hauptsächlich aus Muskula- 
tur bestehende Flächen umgibt, sodaß dadurch eine Art Läppchenzeichnung 
hervorgerufen wird. 

Das Drüsenepithel ist ein kräftig entwickeltes, nicht zu niedriges Zy- 
linderepithel; auch der Mittellappen enthält deutliche Drüsenbestandteile 
mit Durchschnitten großer, gefelteter Ausführungsgänge, die einen Besatz 
hoher Zylinderzellen aufweisen. Dicht unter der Harnröhrenschleimhaut be- 
finden sich in dem Präparat einige Drüsenschläuche, die selbständig mit 
eigenem Ausführungsgang in die Schleimhaut einmünden ?). Nicht an allen 
Schnitten ist natürlich der typische Drüsenbau deutlich aufgedeckt. Viel- 
fach erscheinen nur spärliche Querschnitte von Drüsenschläuchen im Bilde 
(vergl. Fig. 1). Auffallend ist mir, daß an solchen Stellen zahlreiche solide 
Epithelklumpen, teils in der Nachbarschaft, teils weit ab von hohlen Drüsen- 
abschnitten liegen. ohne daß es gelungen wäre, einen Zusammenhang zwischen 
beiden Elementen zu erweisen. Die Epithelhaufen liegen scheinbar isoliert 
im Gewebe. 

Verfolgen wir die Entwicklung der Prostata weiter, so bleibt der mikro- 


1) „Auf dem vorderen Abhange des Samenhügels mündet muüt einer feinen, spalt- 
förmigen Ocffnung der Sinus poeularis (Uterus oder Utrieulus maseulinus (Vesicula 
prostatieca, UVcberrest der Müllerschen Gänge, Analogon des Uterus). Derselbe 
stellt ein längedlieh birnförniges, nit Schleinm:haut ausgekleidetes und mit einer zirku- 
lären Muskelschieht verschenes Särkchen dar, welches schräg nach hinten und aul- 
wärts zur Basis der Prostata verläuft und zwischen den beiden Duetus ejaeulatorli 
endet. Unter normalen Verhältnissen beträgt seine Länge 10—12 mm. Er kann aber 
auch beträchtlich Janzer werden und überrast dann als erweiterter, zwischen den Ani- 
pullen der Samtenwege gelezener Blindsack die hintere Prostatafläche. An den Seiten- 
rändern des Colliculus senidnals münden rechts und links die Prostata von oben ber 
schräg durehbohrenden Duetus ejaculatoriüäi in die Urethra. Außerdem befinden sieh 
an seinen: hinteren Abhanze die Mündungen der beiden Hauptausführungsgänge der 
30, eben- 


sovielen Drüsen entsprechend) Hegt in der Unmizebung des Samienhügels, mieist an seiner 





Glandulae prostatieae. Eine Anzahl kleinerer punktförmiger Oeffnungen (15- 


vorderen Seite. zuweilen auch eliige dem Collieulus gegenüber, an der vorderen Wand 
der Urethra.” (Prisch. Krankheiten der Prostata.) 
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skopische Bau derselben in den ersten Monaten und Lebensjahren im Prinzip 
der gleiche. Wenn auch der Reichtum an Drüsensubstanz, Bindegewebe und 
Gefäßen verschieden ist und innerhalb breiter Grenzen wechselt, so ist es 
im wesentlichen immer dasselbe Bild, relativ spärliche Drüsensubstanz in 
breitem bindegewebigem, muskulösem Felde. In den ersten Monaten findet 
man dabei häufig noch jene schon erwähnten, ganz unentwickelten Epithel- 
haufen, d. h. Klumpen aus Drüsenzellen, die in ihrer Form und Anordnung 


Fig. 1. 





jetzt aber bereits den Drüsentypus verraten, aber wahrscheinlich erst später 
zu hohlen Gebilden umgewandelt werden sollen. 

Ungefähr um das 13., 14. Lebensjahr und in den nächsten Jahren, d.h. zur 
Zeit der beginnenden und wachsenden Geschlechtsreife, tritt nun eine sehr 
lebhafte Vermehrung der Drüsenelemente ein und zwar zeigen sich die bei- 
den bekannten Typen der Wuchsform des zylindrischen Epithels, d. h. wäh- 
rend das eine Mal sich Drüsendurchschnitte zeigen, welche an Zahl so ver- 
mehrt sind und so dicht gedrängt liegen, daß man schon hieraus auf eine 
lebhafte Sprossung der Drüsenelemente schließen kann, liegen andererseits 
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manchmal dicht daneben in demselben Präparat Stellen, in welchen sich die 
Zellvermehrung auf eine enorme Proliferation beschränkt, welche das ganze 
Lumen der Schläuche mit soliden Zellmassen vollstopft. Beide Vorgänge 
bezwecken dasselbe Endziel: Vermehrung der secernierenden Elemente, aber 
der zweite Typ kennzeichnet eine mangelhafte Differenzierung, statt daß 
sich die Schläuche strecken und verästeln, geraten die produzierten Zellen 
in das Innere des Lumens (vergl. Fig. 2 und 3). Dieser zweite Typus ver- 
schwindet mehr und mehr, während der erstere in den nächsten Jahren das 
Feld beherrscht und eine mächtige Entwicklungsreihe durchmacht. 

Sieht man eine Drüse eines kräftigen Mannes etwa von 30 Jahren, so 
findet man ein Bild, wie es z. B. sehr an das Cystoma mammae erinnert, 
d. h. man beobachtet ein Konglomerat von mächtig entwickelten Drüsen- 
querschnitten, in welche aus der Wand plumpe Zotten aus Bindegewebe 
hineinspringen, die blattartig das Lumen verengen und mit einschichtigem 
Zylinderepithel besetzt sind, während sich in anderen Stellen feine Binde- 
gewebsbündel rankenartig in den Hohlraum einschlängeln, sich vielfach 
verzweigen und gleichfalls einen kräftigen Epithelbesatz tragen. 

Allmählich in den nächsten Jahren wird das Bild aber anders; zwar 
sieht man noch dieselbe Wabenstruktur im mikroskopischen Bilde, aber das 
Bindegewebe überwiegt die Drüsensubstanz und auch die glatte Muskulatur. 
Es sind noch zahlreiche mächtige Durchschnitte durch Drüsengänge erhalten, 
aber die epithelbesetzten Ranken und Zotten fehlen oder sind sehr klein 
geworden und vor allen Dingen ist der einzellige, die Drüsengänge auskleci- 
dende Zellbesatz außerordentlich niedrig geworden. Das Bindegewebe ist 
kernarm, die Schleimhaut auf dem Colliculus seminalis und die hier mün- 
denden selbständigen Drüschen zeigen oft cine eigentümliche polypöse Zotten- 
wucherung. In der Drüse müssen sich mächtige Umwandlungen abgespielt 
haben, die'zum Untergang wichtiger Zellkomplexe geführt haben. 

Was wir eben beschrieben haben, ist das Terrain, auf dem sich die che- 
maligen Wucherungsvorgänge abgespielt haben. Jetzt, wo die Zotten ver- 
schwunden sind oder nur noch als plumpe Stummel in die Drüsenhohlräume 
einragen, machen die letzteren einen fast leeren Eindruck !). Nur manch- 
mal ist das Bild insofern anders, als sie vollgestopft sind mit Massen abge- 
stoßener Zellen, welche sich in verschiedenen Stadien des Unterganges be- 
finden. Oft ist der Kern und Protoplasmaleib noch deutlich sichtbar, oft 
genug aber sind nur noch ganz blasse Schatten vorhanden; man hat den 


]) Was sieh hier vor unseren Augen abspielt, ist ein Zeichen der sinkenden Ge- 
schlechtsfunktion. Ich muß allerdings darauf hinweisen, daß meine Präparate von 
Kranken stammten, bei denen die Geschlechtsfunktion an sich darniederlag und von 
schwächenden Momenten stark beeinflußt war. Indessen wird die Vergleichung einer 
so großen Reihe von Präparaten und von Männern, die bezüglich Krankheit, Hospital- 
aufenthalt ete. unter gleichen oder ähnlichen Bedingungen standen, im ganzen wohl 
ein richtiges Bild von der Entwicklung der Prostata ergeben. 
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Eindruck, als ob ein desquamativer Katarrh, eine Art Abschuppung, zustande 
gekommen wäre und es ergibt sich die U’eberzeugung, daß nach Ausstoßung 
dieser Zellmassen jene leeren Höhlen zurückbleiben, von denen ich eben 
gesprochen habe. Vielleicht bedeutet diese Ansammlung absterbenden Zell- 
materials eine Retention infolge mangelnder Geschlechtsfunktion (Fig. 4). 
Ich glaube sicher, ebenso wie Disselhorst, daß diese untergehenden 
Zellen für die Entstehung der Prostatasteine nicht ohne Bedeutung sind. 
Gleich diesem Autor glaube ich mehrfach das Zusammensintern solch ab- 


Fig. 4. 
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sterbender Zellmassen zu Prostatasteinen beobachtet zu haben, zum min- 
desten liegen sehr oft im Zentrum nekrotisierender Zellen mehr oder weniger 
Prostatasteine. 

Das relative Hervortreten des Bindegewebes in der alternden Prostata 
gegenüber der Drüsensubstanz kann soweit gehen, daß im mikroskopischen 
Bilde der Eindruck eines Fibroms entsteht; indessen ist das Epithel nicht 
untätig. denn während es stellenweise zugrunde geht, scheint es an anderer 
Stelle sich in lebhafter Wucherung zu befinden. Aber man kann sich des 
Eindruckes nicht erwehren, als ob diese Neubildungen nicht immer von den 
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bereits vorhandenen Drüsenschläuchen ausgehen, sondern daß im Bindege- 
webe neue Zentren für Epithelbildung entstehen. Man sieht nämlich gar- 
nicht selten in der alternden Prostata abseits von den bereits kenntlich ge- 
machten Drüsenelementen, ganz ähnlich wie in der Drüse des Säuglings, 
auf einmal einen kleinen Haufen von Epithelzellen, oder einen Epithelstrang, 
oder auch nur einige Zellen, immer aber solide, nicht blasige Gebilde, die 
keinen Zusammenhang mit den Drüsenschläuchen zu haben scheinen. Ich 
gebe zu, daß allerdings diese Annahme ohne Serienschnitte, die ich leider 


Fig. 5. 





nicht machen konnte, nicht zu beweisen ist, doch will ich auf diesen Einwand 
noch näher eingehen. Vorderhand will ich annehmen, daß als Reste ur- 
sprünglicher Drüsenanlagen im Bindegewebe noch unverbrauchte Zellmassen 
geschlummert haben, die auf einen vorläufig nicht zu erklärenden Reiz im 
Alter zur Wucherung angeregt werden (Fig. 5) '!). 





1) Das Vorkommen kompakter Epithelzellhaufen im Bindegewebe teils in Form 
von Strängen teils in Gestalt mehr oder weniger regelloser Haufen, ja sogar als Einzel- 
individuen, ist von verschiedenen Untersuchern, so namentlich von Casper und 
Runge beschrieben worden. Beide hatten allerdings die hypertrophische Prostata 
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Die Untersuchung der Prostata in verschiedenen Entwicklungsstadien 
habe ich für sehr wichtig gehalten, weil man dadurch ein vortreffliches Ver- 
gleichsobjekt dafür besitzt, ob die sogenannte Hypertrophie dieser Drüse 
einen spezifischen, gegenüber anderen Phasen im Leben dieses Organes ver- 
schiedenen Bau besitzt, und ob nicht etwa die Struktur, die man in diesen 
Stadien vorfindet, dem Organ zu jener Zeitperiode an sich zugekommen 
sein würde. Denn manche Untersucher, die sich lediglich an das Studium 
von hypertrophischen Vorsteherdrüsen hielten, waren überrascht durch die 
Mannigfaltigkeit und den komplizierten Bau der dort angetroffenen drüsi- 
gen Bildungen; sie glaubten, daß in diesen Epithelsprossen, in den ranken- 
artigen Wucherungen, die sich in mächtige ausgeweitete Drüsengänge zierlich 
einordnen, eine ganz besondere Eigenart der Hypertrophie bestände, die 
Hypertrophie sei ein Adenom oder Cystadenom. Nun glaube ich allerdings. 
auch wenn man die Hypertrophie im pathologischen System kurz einordnen 
will, daß man sie histologisch derart, d. h. als Adenom bezeichnen muß, 
aber diese Drüsenwucherungen sind eigentlich für die Hypertrophie gar 
nichts Charakteristisches, sie kommen in der normal sich entwickelnden, in 
der normal großen Prostata genau ebenso vor, man kann einen mikroskopi- 
schen Schnitt aus einer hypertrophierten Drüse von dem aus der Prostata 
eines geschlechtsreifen Mannes nicht ohne weiteres unterscheiden. 

Die Charakterisierung der Hypertrophie als Adenombildung beruht auf 
ganz anderen Eigenschaften des Aufbaues. Es handelt sich nämlich um fol- 
gendes: 

Man muß dabei von der Betrachtung eines makroskopischen Durch- 
schnittes durch einen ganzen hypertrophischen Drüsenlappen ausgehen. Hier 
sicht man das breite Feld gegliedert in eine zierliche Mosaik mehr oder weni- 
ger großer rundlicher Scheiben, die im ganzen zusammengehalten werden 
von einer Hülle lockeren Bindegewebes, während jede einzelne für sich eben- 
falls diese lockere Grenzscheide aufweist (Fig. 6). Jedes Feld für sich stellt 
eine Einheit dar, makroskopisch gekennzeichnet durch ein der normalen 


im Auge, und deuten den Vorgang als einen Zerfall ursprünglich normal ausgebildeter 
Drüsenkomplexe. Durch das wuchernde Bindegewebe werden die Drüsenbestandteile 
komprimiert. zu soliden Zellsträngen zusammengeschoben und unter Umständen in 
einzelne Splitter zersprengt. Wenn auch nieht zu zweifeln ist, daß diese Autoren für 
viele Fälle die richtige Deutung gegeben haben, so möchte ich trotz der Kenntnis dieser 
Thatsachen für manche dieser Gelslde meine oben ausgesprochene Ansicht aufrecht 
erhalten. Gerade in der ganz jugendlichen Prostata, wo von einem derartigen Unter- 
eang drüsirer IIohlorgane gar keine Rede sein kann, sieht man diese Gebilde anı aller- 
häufigsten. Es ist dies ja auch aus der Entwicklungsgeschichte der Prostata verständ- 
lich, welehe aus dem entodermalen Anteil der Kloake durch Einstülpung ursprünglich 
solide angelegter Zellmassen entsteht. Die Persistenz derartiger fötaler Einschlüsse, 
d. h. nicht weiter entwickelter Bildungeselemente, ist wohl aber durch die neuere Carci- 
nomforschung als gesichert zu betrachten, sodaß sich die von mir vorgetragene Ansicht 
gut stützen läßt. Auch sprechen dafür andere Gründe, welche ich später im Text an- 
führen werde. 
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Drüse sehr ähnliches Bild. Diese Scheiben sind also die Durchschnitte rund- 
licher Knoten, die in ihrer Gesamtsumme die hypertrophische Prostata auf- 
bauen). Auffallend nun aber ist, daß man bei noch so vielen Durchschnitten 
durch eine hypertrophische Prostata nichts von einem zusammenhängenden 
System von Ausführungsgängen erblickt. Man sieht wohl in den einzelnen 
Knoten Lücken und Hohlräume, welche, soweit sie nicht Zerfallsprodukte 
sind, gelegentlich auch größeren Drüsengängen entsprechen, aber man sieht 
nirgends, daß sich diese Gänge etwa zu einem größeren Stamm vereinigen 
oder nach außen münden. Vielmehr sind die Drüsenknoten nach außen völlig 
abgeschlossen und damit stimmt ja auch die Tatsache überein, daß eine 
entzündete Prostata unter Umständen sehr reichliches, eine hypertrophierte 
Prostata aber kein Sekret entleert, jedenfalls kein Sekret, das in seiner Menge 
zur Größe des gewucherten Organes in irgend einem Vergleich stünde. 


Fig. 6. 





Schon diese Knotenformung der hypertrophierten Prostata muß meines 
Erachtens gegen die Theorie sprechen, nach welcher diese Umwandlung 
ein Entzündungsprodukt im histologischen Sinne darstellen soll. 

Wie ich gleich anführen will, nimmt am Aufbau eines Drüsenknotens 
das Bindegewebe einen hervorragenden Anteil. Das gleiche, d. h. eine mäch- 
tige Entwicklung der Stützsubstanz kann selbstverständlich auf Grund eines 
entzündlichen Prozesses geschehen, eine entzündliche Bindegewebswucherung 
kann auch die secernierenden Elemente eines Drüsengewebes so voneinander 
abdrängen, daß einzelne insel- oder knotenförmige Erhebungen entstehen; 
eine Entzündung aber schreitet diffus, rücksichtslos durch das Gewebe, sie 
vernichtet einzelne Drüsenläppchen, isoliert sie, aber sie verbindet die ver- 
sprengten Teile wieder so fest, ‚„verbäckt‘“ sie derartig miteinander, daß 





1) Nach Zuckerkandl sind diese Knoten neugebildetes Gewebe, welches 
die alten Bestandteile der Drüse derart beiseite drängt, daß sie in die peripheren Rand- . 
schichten geraten und eine Art Kapsel bilden. 
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auf dem Durchschnitt durchaus der Eindruck eines zwar groben und unregel- 
mäßigen aber einheitlichen Gewebes hervorgerufen werden muß; von einer 
so zierlichen Felderung wie bei der Prostatahypertrophie, in welcher die 
einzelnen Abschnitte als selbständige Individuen für sich auftreten, ist meines 
Erachtens bei einer Entzündung niemals die Rede. 

Gehen wir nun aber zur Beschreibung der mikroskopischen Details der 
Prostatahypertrophie über. 

Ueber die Herkunft des Materials von untersuchten Prostatahypertro- 
phien habe ich schon oben berichtet. Zu erwähnen ist dabei die interessante 
Tatsache, daß sich unter den mir vom Obduzenten mit der Bezeichnung 
„Prostatahypertrophie‘“ übergebenen Präparaten (im ganzen 16) nicht we- 
niger als 3 fanden, bei denen die mikroskopischen Untersuchungen eine deut- 
liche Tuberkulose ergab. Es handelt sich um ältere tuberkulöse Männer, die 
Prostatatuberkulose hatte aber klinisch keine Erscheinungen gemacht und 
stellte sich auf dem Scektionstisch als mäßige Vergrößerung des genannten 
Organes dar, ohne daß spezifische Veränderungen makroskopisch erkannt 
werden konnten. 

Der jüngste Patient, dessen Prostata mir unter der Bezeichnung ‚‚hyper- 
trophisch“ von der Sektion übergeben worden war, war 31 Jahr alt. Ob- 
gleich derselbe an Lungentuberkulose gestorben war, so wurden doch in der 
Prostata auch mikroskopisch tuberkulöse Veränderungen nicht gefunden. 
Wir dürfen also trotz des relativ jugendlichen Alters des Patienten die von 
diesem Material herstammenden Präparate als Prostatahypertrophie anspre- 
chen. Die Beschreibung läßt sich ganz kurz dahin zusammenfassen, daß es 
sich vor allen Dingen um eine Vermehrung der bindegewebigen Elemente 
handelt, jedenfalls aber der interstitiellen Stützsubstanz, in welcher jedoch 
die Vermehrung der Muskulatur gegenüber dem Bindegewebe zurücktritt. 
Allerdings hat auch eine Vermehrung der Drüsenelemente insofern stattge- 
funden, als das Präparat an vielen Stellen geradezu kavernenartig von ver- 
schiedenfach verästelten Drüsengängen durchsetzt ist, die namentlich in den 
Endabschnitten der getroffenen Schläuche büschel- oder rosettenförmig neben- 
einanderliegen und besonders hier durch zahlreiche in das Lumen vorspringende 
epithelbesetzte Ranken und Sprossen ausgezeichnet sind. In zahlreichen 
Hohlräumen liegen massenhaft abgestoßene Epithelien. Die Gefäße zeigen 
keine besondere Veränderung. Leukoevteninfiltration findet sich nur sehr 
vereinzelt und ganz spärlich. Dagegen liegen im Bindegewebe zuweilen oft 
dicht am Rande von Drüsenquersehnitten, aber auch manchmal mitten im 
Gewebe, Zellhaufen, welche schon bei schwacher Vergrößerung durch ihre 
alveoläre Anordnung, ihre relative Größe und durch. das Vorhandensein 
eines einzigen, zentral gelegenen. kräftig gefärbten Kerns sich von Leuko- 
cyten unterscheiden und den Eindruck von Epithelien machen. Bei Immersion 
sieht man ferner, daß die Kerne, die vielfach granuliert erscheinen, den Mittel- 
punkt eines in seinen Ronturen gerade noch sichtbaren durch die benach- 
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barten Zellen abgekanteten mehrseitigen Protoplasmaleibes bilden. Die Iden- 
tifizierung dieser Zellen als Epithelien erscheint mir gesichert. Auffallend 
ist, daß diese Zellkomplexe fast immer in der unmittelbaren Nachbarschaft 
von Blutgefäßen zu sehen sind. Manchmal sieht man in der Nähe eines Blut- 
gefäßes nur sehr wenige von diesen Zellen und ihre Identifizierung als Epi- 
thelien ist nicht immer ganz einfach, sie gleichen doch aber so sehr in ihrem 
Habitus sicher konstatierten Epithelzellen aus den mehr komplexen Haufen, 
daß auch sie wohl mit Recht als Epithelien angesprochen werden. 
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Bei einem 34 jährigen Manne finden sich ganz ähnliche Verhältnisse, 
namentlich ist auch bei diesem das Vorhandensein der im Bindegewebe lie- 
genden isolierten Epithelhaufen meiner Ansicht nach deutlich zu konstatieren. 

Ein Präparat von einem 65 jährigen Manne, bei der Operation gewonnen, 
das ich weiter aus meinen Reihen herausgreife, zeigt ganz ähnliche Ver- 
hältnisse, starke Vermehrung des Bindegewebes, Verhalten der Drüsenab- 
schnitte wie in den vorigen Fällen, keine nachweisbare Arteriosklerose. Im 
Gegensatz zu den früheren Präparaten finde ich aber bei diesem eine stellen- 
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weise sehr starke Leukocyteninfiltration mit Sprossung von Gefäßen. Ich 
glaube aber mich nicht zu täuschen, wenn ich selbst innerhalb dieser Leuko- 
cytenschwärme auch wieder die von mir beschriebenen isolierten Epithel- 
zellenhaufen finde. 

Deutlich wird dies auch an den Präparaten von einem 55 jährigen Manne, 
der an Tabes gestorben war und eine mächtige, nichtoperierte Prostata- 
hypertrophie aufwies (Fig. 7). Hier fand sich eine kolossale Vermehrung des 
Bindegewebes, welches deutlich den Typus eines jungen, kernreichen, spros- 
senden Bindegewebes trägt; es finden sich hier zahlreiche Ansammlungen 
von Leukocyten, aber es finden sich auch ebenso deutlich in dem Gewebe 
unsere Epithelhaufen, oft von Leukocyten begleitet und von diesen fast 
verdeckt. 

Ich könnte diese Beschreibung noch sehr vielfach wiederholen: der ge- 
wöhnliche Typus der Prostatahypertrophien innerhalb der schon geschilderten 
Knoten ist jedenfalls der einer starken Vermehrung des Bindegewebes und 
der Drüsensubstanz, doch tritt erstere Erscheinung stark in den Vordergrund. 
Die einzelnen Drüsenzellen sind gewöhnlich ziemlich niedrig, namentlich in 
den Ausführungsgängen; überall, namentlich aber in den Endbläschen er- 
füllen massenhaft abgestoßene Epithelien die Binnenräume. Daneben mache 
ich auch auf die undifferenzierten Epithelzellhaufen im Gewebe aufmerksam. 
Arteriosklerose findet sich in manchen Präparaten, ist aber kein so regel- 
mäßiger Befund, daß die Gefäßveränderung als ätiologischer Faktor in Frage 
kommen konnte. Für gewöhnlich kann man sagen, daß die mikroskopischen 
Bilder einer Prostatahypertrophie sich nicht allzuweit von denen einer ‚‚nor- 
mal großen“ Drüse derselben Altersstufe unterscheiden !). 

Daneben fand ich aber doch noch Veränderungen, die ich in den Präpa- 
raten sogenannter normaler Drüsen vermißte. Sieht man sich Fig. 8 und 
Fig. 9 bis Fig. 12 an, so repräsentieren diese den Typus einer Drüsensprossung, 
wie man ihn bei anderen normalen Präparaten nicht sieht. Die im Quer- 





l) Casper, dessen Arbeiten über die Prostatahypertrophie ein wohl verdientes 
Interesse hervorgerufen haben, unterscheidet drei Formen: 1. Hypertrophia prostatae 
mvomatosa elreumseripta sive nodosa. 2. HIypertrophia prostatae fibromatosa diffusa. 
3. Adenoide TIypertrophie der Prostata. Bei der diffusen Form macht er auf den Unter- 
gang der Drüsenschläuche aufmerksam, von denen sich oft nur spärliche Reste erhalten. 
„Wenn man gut sieht, gelingt es inımer, auch in den derbsten und anscheinend honio- 
rensten Geschwülsten der Art Veberreste der eingeschlossenen Tubuli zu finden, freilich 
oft nurin der Form einer Anhäufungg fettiz oder körnig degenerierter Epithelzellen etc.*. 

Ich habe ähnliche Formen von IIypertrophie unter meinem Material nicht gehabt, 
bin also nicht in der Lage, über die Befunde von Casper mich zu äußern. Interessant 
ist es mir aber, daß auch Casper sich nicht scheut, vereinzelte Zellhaufen im Gewebe 
nach ihrer Form und Anordnung als Epithelzellkomplexe anzusprechen. Es liegt ja 
immer der Einwand nahe, daß es sich bei der Identifizierung so diffiziler Gebilde um 
Verwechslungen mut Leukoevten oder Bindegewebszellen handeln kann. Ich glaube 
mich aber in meinen mehrfach gemachten Angaben über die isolierten Epithelzellen 
inn Gewebe ebensowenig getäuscht zu haben wie Casper 
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Fig. 8. 
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schnitt getroffene Rosette von kleinen Schläuchen in Fig. 8 ist in ihrer un- 
ruhigen Form etwas, was bei normalen Präparaten nicht vorkommt und 
ebenso widerspricht die im starren Bindegewebe liegende, zwar von Leuko- 
cytenschwärmen teilweise verdeckte aber in ihrer Form noch deutlich erkenn- 
bare stark besetzte Drüsenbeere (Fig. 9) dem gewöhnlichen Genre des Auf- 
baues prostatischer Drüsenelemente. Wir haben es hier mit unregelmäßigen, 
mit nicht mehr ganz typischen Bildungen zu tun. Es liegen hier ganz ähn- 
liche Zeichnungen vor, wie ich sie in meiner Arbeit über Epithelveränderungen 
in der senilen weiblichen Mamma beschrieben habe und auch hier wieder 


Fig. 10. 
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muß ich darauf aufmerksam machen, daß diese eigentümlich unruhige Aus- 
sprossung Formen entspricht, wie man sie in ganz jugendlichen Carcinomen 
beobachtet. Ich habe auf der Naturforscherversammlung in Breslau ein dem- 
entsprechendes mikroskopisches Präparat vorgelegt. 

Der Vergleich mit einem Carcinom liegt um so näher, als im weiteren 
Verlauf Präparate zu Gesicht kamen, die den Carcinomtypus schon sehr 
viel ausgesprochener trugen, aber nicht nur Fällen entsprachen, die klinisch 
ganz harmlos und gutartig verlaufen waren, sondern auch, wie ich noch 
ausführen will. anatomisch nicht die ausgeprägten Zeichen von Malignität 
darboten. 
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Fig. 11. 


Fig. 12, 
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Als Beispiele gebe ich die Figuren 10—12. Die linke obere Ecke von 
Fig. 10 sieht aus wie ein alveoläres C'arcinom. Fig. 11 und 12, die beide von 
derselben Leiche stammen (Fig. 11 Uebersichtsbild), darf man wohl als Typus 
eines „tubulären Careinoms“ bezeichnen. Dabei bemerke ich, daß der Träger 
des Präparates Fig. 10, ein 79 Jahre alter Mann, operiert wurde, aber Carcinom- 
verdacht nicht erweckte. Nr. 11 und 12 stammen von einem 92 Jahr alten 
Mann und stellen einen Nebenbefund bei der Obduktion dar, die ‚‚Prostata- 
hypertrophie“ bot makroskopisch nichts Besonderes. Auffallend bei den zu 
Fig. 11 und Fig. 12 gehörigen Präparaten ist nicht sowohl die auch von 
anderen beschriebene ‚tubuläre Form‘ der Prostatahypertrophie, obwohl 
auch diese Art von dem gewöhnlichen Typus sehr abweicht, als vielmehr 
das infiltrierende Wachstum und die sehr unregelmäßige Form der tubulösen 
Bildungen, wie dies aus der stärkeren Vergrößerung von Fig. 12 deutlich 
hervorgeht. Diese Partie könnte doch sehr gut einem ‚‚Ädenocareinom“ an- 
gehören. Dabei ist dieses tubuläre Wachstum in meinen Präparaten auf be- 
stimmte Stellen beschränkt; dicht daneben liegen Partien, welche die ge- 
wöhnliche Art eines „Cystadenoms‘ der Prostata zeigen !). 

Drüsenveränderungen, die ich als atvpische bezeichnen möchte, in ver- 
schiedenen Formen fand ich unter 31 untersuchten Hypertrophien 7 mal. 

Suche ich die tatsächlichen Verhältnisse, wie ich sie bei den von mir 
untersuchten Präparaten von Prostatahypertrophie gefunden habe, zusammen- 
zufassen, so kann ich ganz kurz sagen: die Hypertrophie der Prostata be- 
ruht auf der Entwicklung isolierter, von einander abgegrenzter und gegen 
einander und nach außen durch lockere Bindegewebslagen abgeschlossene 
Knoten, welche im mikroskopischen Bilde das Aussehen eines Adenoms 
(Fibroadenoms, Cystadenoms) darbieten. Im allgemeinen überwiegt im Ge- 
webe der bindegewebige (fibro-muskuläre) Anteil. In einer großen Anzahl 
von Fällen aber tritt eine atypische Epithelwucherung ein, die zwar den 
Drüsentyp nachahmt, ihn aber nur in regelloser Form darzustellen vermag. 

Es fragt sich nun, was die ‚„atypischen Wucherungen‘“ in der Prostata 
bedeuten und ob man zu einer einbeitlichen Auffassung der sogenannten 
Hypertrophie dieses Organes gelangen kann. 

Was die erste Frage anbetrifft, so kann man sie schr einfach erledigen, 


l) Runge, auf dessen interessante Arbeit ich schon oben verwiesen habe, hat 
die tubuläre Form der Prostatahypertrophie als einen besonderen Typ aufgestellt; er 
weist aber auch bereits darauf hin, daß diese Fälle histologisch dem Carcinom sehr nahe 
stehen. Es finden sich unter den tubulären Formen zahlreiche Grenzfälle, während 
freilich eine Reihe von klinischen Tatsachen gegen die Auffassung dieser Typen als 
Careinon sprechen. 

Atypische Epithelwucherungen in der Prostatahypertrophie müssen sehr vielen 
Untersuchern aufgefallen sein, denn nach Runge beziffern manche Autoren den An- 
teil des Careinoms an der VProstatahypertrophie auf 25°,, das ist zufälligerweise fast 
dieselbe Zahl, in welcher ich unter den IIypertrophien atypische Wucherungen gefun- 


den habe. 
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wenn man erklärt, daß namentlich die von mir zuletzt beschriebenen irregu- 
lären Typen gar nichts Besonderes darbieten, es handle sich vielmehr ledig- 
lich um eine falsche Auslegung der geschauten Bilder; mindestens die beiden 
an letzter Stelle erwähnten Vorsteherdrüsen seien ganz gewöhnliche Carcinome. 
Will man dies zugeben, so bleibt aber immer noch die sehr bemerkenswerte 
Tatsache übrig, daß unter einem nicht unbeträchtlichen Teile von vergrößer- 
ten Vorsteherdrüsen, die in garnichts von Verlauf und klinischer Beschaffen- 
heit der gewöhnlich als Hypertrophie bezeichneten Veränderung abweichen, 
sich Carcinome verbergen. Ich muß gestehen, daß dies für den Kliniker 
ein etwas befremdlicher Gedanke ist. Er wird jedenfalls nicht die Neigung 
haben anzunehmen, daß diese histologische Besonderheit, der ‚Carcinom- 
typus‘' etwas ist, was die fraglichen Drüsen aus dem allgemeinen Relief der 
Hypertrophie heraushebt, um so weniger, als in anderen Hypertrophien 
zwar im histologischen Bilde kein Carcinom aber doch eine Abweichung 
vom normalen Drüsenbilde erscheint. Ihm werden die ‚atypischen‘“ Epithel- 
wucherungen und der ausgesprochene Carcinomtypus sehr enge Beziehungen 
zu einander zu unterhalten scheinen, sie werden ihm als Bildungen imponie- 
ren, die nur in der Intensität der Abweichung vom normalen Typus variieren. 

Das gibt nun aber meines Erachtens den Schlüssel zu einem weiteren 
Verständnis. Was entartet denn eigentlich? Woher stammen denn bei der 
Prostatahypertrophie die neugebildeten Drüsenelemente, deren Gesamtsumme 
unzweifelhaft gegenüber derjenigen des normal großen Organes vermehrt ist; 
was ist die Ursache des atypischen Wachstums? 

Ich habe an früherer Stelle auf den adenomartigen Bau der hypertrophi- 
schen Vorsteherdrüse aufmerksam gemacht, sowie darauf, daß die einzelnen 
Knoten, in sich geschlossen, keine Verbindung nach außen haben. Hyper- 
trophiert die Mamma unter dem Einfluß des funktionellen Reizes der Schwan- 
gerschaft und Lactation, so geht die Sprossung von den vorhandenen regu- 
lären Drüsengruppen aus, das vorhandene Röhrensystem verästelt und ver- 
mehrt sich, die neugebildeten Kanäle senden ihr Sekret nach auswärts. Daß 
dies in der Prostata durchaus anders verläuft, scheint mir ein Beweis dafür 
zu sein, daß die Neuschöpfung von Drüsen nicht von den Hauptkanälen 
ausgeht, denen die Ausfuhr noch offen steht. Die Bildungsstätten der neu- 
produzierten Drüsenelemente müssen Zentren sein, die neben den Haupt- 
kanälen gelegen sind und einen Anschluß an diese nicht besitzen. Meines 
Erachtens sind dies die undifferenzierten Epithelhaufen, die ich oben be- 
schrieben und die ich sowohl in der ganz jugendlichen Prostata als in der 
alternden und bei Hypertrophien gefunden habe. Wenn ich dabei ganz offen 
zugeben mußte, daß ich den exakten Beweis für ihre Isolierung nicht er- 
bracht habe, so glaube ich andererseits gerade in dem Aufbau der hyper- 
trophischen Prostata noch einen Beweis dafür zu erblicken, daß die geäußerte 
Vermutung richtig war, denn die Struktur der Prostatahy pertrophie findet 
mit dieser Annahme eine sehr einleuchtende und verständliche Erklärung. 
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Daß nämlich jene formlosen Zellhaufen sich zu drüsigen Gebilden weiterent- 
wickeln können, ist nach vielfachen Analogien, welche das Studium des Epithel- 
wachstums gibt, ohne weiteres klar — ihre isolierte Lage im Bindegewebe aber 
würde es erklären, daß aus der Entwicklung dieser Elemente keine Erweite- 
rung des Drüsennetzes, sondern ein abgeschlossener ‚Adenomknoten“ entsteht. 

Welches Moment nun aber diese aus früher Periode stammenden Keim- 
linge zur Wucherung anfacht, ist zunächst nicht ohne weiteres klar. Daß 
es sich nicht um einen entzündlichen Reiz oder um Einflüsse handelt, die 
von einer Arteriosklerose abhängig sind, das glaube ich auf Grund meiner 
Untersuchungen sicher annehmen zu können, sonst aber bleiben nur Ver- 
mutungen. Die Vergrößerung der Vorstceherdrüse ist aber im Alter eine so 
häufige Erscheinung, daß sie fast als eine physiologische aufzufassen ist und 
es muß sich dabei zweifellos wohl um eine sehr allgemein wirksame Ursache 
handeln. Wenn man nun bei der Untersuchung dieses Organes in verschie- 
denen Altersstufen den eminenten Einfluß der Funktion auf die Gestaltung 
des Innenbaues in Augenschein nimmt, so ergibt sich fast unwillkürlich die 
Anschauung, daß auch in späteren Stadien, im höheren Alter die Funktion 
gestaltgebend wirkt. Wohl welkt ein großer Teil der normalen Drüsenbe- 
standteile dahin, aber es sind inzwischen die Reserven zum Ersatz herange- 
zogen worden, die sich vielleicht um so lebhafter entwickeln können, als 
ein Teil normaler Drüsensubstanz, wie es nach meinen Präparaten den An- 
schein hat, zugrunde geht. Nun hat ganz besonders O. Jaeger in einer 
Reihe feiner und geistvoller Arbeiten den Nachweis zu führen gesucht, daß 
auch bei drüsigen Gebilden Gestalt und Funktion in Abhängigkeit von ein- 
ander zu setzen sind; Entartung des ‚„Funktionskernes‘“ zieht auch Ent- 
artung des ‚„Proliferationskernes“ nach sich. Ueberlegt man nun, daß die 
von den unverbrauchten „Keimlingen“ abstammenden Elemente in der 
Prostata unter ganz abnormen Bedingungen bezüglich ihrer funktionellen 
Leistungen stehen, schon allein insofern, als ihnen eine Abfuhr ihrer Sekrete 
unmöglich ist, so würde man es nach der Lehre von Jaeger verstehen, 
daß ein Teil von ihnen falsche Bildungen eingeht, daß er „atypisch wuchert‘‘. 

Ich fasse also die sogenannte Prostatahypertrophie als eine, vielleicht 
dureh den Reiz der Geschlechtsfunktion ausgelöste Vergrößerung des Organes 
auf, für welche vornehmlich isolierte, zwischen dem System 
dernach außen mündenden Drüsen gelegeneisolier- 
te Epithelklumpen das Baumaterial liefern, die sich nach Adenom- 
tvpus entwickeln. Infolge abnormer Existenzbedingungen ist unter diesen 
Neubildungen eine atypische Wucherung nicht selten. 


Die außerordentlich zahlreichen, für die vorliegende Untersuchung be- 
nützten mikroskopischen Präparate, sowie die Sammlung des Materials sind 
im Laboratorium der Abteilung von Fräulein Margarete Pitschke besorgt 
worden. Dafür auch an dieser Stelle zu danken, ist mir eine angenehme Pflicht. 
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Ueber Ieterus gravis und Anurie. 
Von 


Prof. Dr. Steinthal. 


Der Name Icterus gravis hat nur prognostische Bedeutung, umfaßt im 
übrigen recht verschiedene pathologische Vorgänge, wie Icterus infectiosus, 
Phosphorvergiftung, akute Leberatrophie, Sepsis, Puerperalfieber, Icterus 
bei Pneumonie, Febris recurrens usw. Für den Chirurgen hat namentlich 
jener Icterus gravis eine große Bedeutung erlangt, der sich bei behindertem 
Gallenabfluß aus den Gallengängen früher oder später aus dem reinen Stau- 
ungsicterus heraus entwickelt. Es ist noch eine unentschiedene Frage, ob 
dabei die Ueberladung des Blutes mit den Bestandteilen der Galle oder cine 
direkte Insufficienz der Lebertätigkeit dem Ieterus gravis zugrunde liegt. 

Von den Bestandteilen der Galle ist der Gallenfarbstoff dem Organismus 
am wenigsten schädlich, dagegen gelten die gallensauren Salze als gefähr- 
liches Gift. Indessen wissen wir, daß die Menge in der sie beim Ieterus im 
Blute kreisen, unerheblich ist, wahrseheinlich weil bald naeh dem Einsetzen 
des Stauungsicterus die Gallensäureproduktion von seiten der Leber erheb- 
lich zurückgeht. Die bedrohlichen Symptome des Ieterus gravis — hämor- 
rhagische Diathese, Störung der Herztätigkeit, Störungen von seiten des 
Zentralnervensystemes — sind also wie es scheint weniger bedingt durch 
Ueberladung des Blutes mit Galle als vielmehr durch Stoffwechselprodukte, 
welche infolge Darniederliegens der Lebertätigkeit nicht entgiftet werden. 
Deshalb trifft der Ausdruck, den Quincke für diesen Zustand geprägt 
hat, Hepatargie = Untätigkeit der Leber, den Kern der Sachlage besser als 
Cholämie. Nach den neueren Untersuchungen Schittenhelm’s, der 
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bei destruierenden Leberkrankheiten eine Steigerung der Ammoniakausfuhr 
im Urin nachwies, ist vielleicht eine Acidosis, eine Säurevergiftung des Or- 
ganismus die Folge dieser Hepatargie. 

Es ist ungemein wichtig vor jeder Gallensteinoperation, namentlich 
wenn der Kranke ikterisch ist, sich zu vergewissern, ob die Leber normal 
arbeitet. Diese Aufgabe ist nicht ganz leicht. Von chirurgischer Seite hat 
sich namentlich Arnsperger mit dieser Frage beschäftigt und ausge- 
führt, daß wir in der Untersuchung des Harns auf Urobilin ein gutes Mit- 
tel besitzen sollen, uns über den jeweiligen Zustand der Leber klar zu werden. 

Nach den zusammenfassenden Arbeiten von Fischler und Hilde- 
brandt stehen folgende Tatsachen über das Urobilin fest. 


I. Normale Verhältnisse. 


1. Durch den Ductus choledochus gelangt das Bilirubin mit der Galle in den Darm 
und wird hier vorwiegend im Dickdarm durch Bakterientätigkeit zu Urobilin und 
Urobilinogen reduziert. 

2. Vom Darm her wird das Urobilin von den Pfortaderwurzeln aufgenommen und durch 
die Pfortader der Leber zugeführt. 

3. Aus den Blutkapillaren der Leber nehmen die gesunden Leberzellen das Urobilin 
an sich und scheiden es in die Gallenkapillaren wieder ab. Nur ein kleiner Teil ent- 
seht dieser Absorption und gelangt in den allgemeinen Kreislauf. 

4. Durch die Gallenkapillaren geht das Urobilin mit dem Gallenstrom wieder dem 
Darm zu. 


Il. Pathologische Verhältnisse 


1. Bei behindertem Gallenabfluß z. B. obturierendem Choledochusstein, wenn keine 

Galle mehr in den Darm gelangt, verschwindet sehr bald jedes Urobilin aus dem 

Harn. 

Gallenstauung, Erkrankung und Zugrundegehen von Leberparenchym führen zu 

vermehrtem Uebertritt von Bilirubin in den allgemeinen Kreislauf und damit zu 

Urobilinurie als Ausdruck einer absoluten Leberinsufficiens die vorübergehend 

oder dauernd sein kann. | 

3. Ueberschwemmung des ganzen Darmes mit Urobilin und stärkere Inanspruchnahme 
der Leberzellen durch gesteigerten Blutzerfall bedingen gleichfalls Trobilinurie als 
relative Insufficiens der Leberzellen. 


S 


Macht man sich diese Verhältnisse genau klar, so ist nicht zu leugnen, 
daß wir in der Untersuchung des Harns auf Urobilin ein wichtiges Hilfs- 
mittel besitzen, uns im einzelnen Fall über den jeweiligen Zustand der Leber 
zu vergewissern. Ich achte seit 3 Jahren auf das Urobilin im Harn und kann 
bestätigen, daß diese Untersuchungsmethode wertvolle Dienste zu leisten 
vermag. 

Nun soll aber ein Daniederliegen der Lebertätigkeit nicht die einzige 
Gefahr sein, welche unseren Gallensteinkranken droht: eine schon vor der 
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Operation bestehende Insufficiens der Leber soll im Anschluß an die Ope- 
ration ein Insufficiens der Niere hervorrufen können. Es haben im vorigen 
Jahre Clairmont und v. Haberer!) eine Arbeit ‚Ueber Anurie 
nach Gallensteinoperationen‘“ veröffentlicht. An der Hand von 5 einschlä- 
gigen Beobachtungen und einigen Tierexperimenten kommen sie zu folgen- 
den Schlüssen: 

1. Es gibt Fälle von schwerer Gallensteinkrankheit mit Choledochus- 
verschluß bezw. Narbenstenose desselben, bei denen im Anschluß an die 
Operation bedrohliche Oligurie bezw. letale Anurie auftritt. 

2. Diese schwere Schädigung der Harnsekretion ist auf eine parenchy- 
matöse Degeneration der Nieren zurückzuführen, welche vorbereitet durch 
die Schädigung des Leberparenchyms durch eine der Niere zugemutetem 
Plus (Operation und Narkose) ausgelöst wird. 

3. Die vollständige Anurie ist begleitet von einem Versiegen der Gallen- 
sekretion bedingt durch ein gleichzeitiges Sistieren der Leberfunktion. 

4. Das Auftreten der Störung der Nierenfunktion läßt sich nicht auf 
ein einzelnes Moment wie z. B. langdauernder lIcterus allein zurückführen, 
sondern ist entschieden durch eine Summe von aus der Schwere der Krank- 
heit resultierenden Momenten bedingt. Individuelle Disposition scheint da- 
bei eine große Rolle zu spielen. 

5. Besonders zu betonen ist, daß wenigstens nach unseren Beobachtungen 
in solchen Fällen jedwedes Symptom von seiten der Niere fehlt; dabei ist 

6. im einzelnen Fall von seiten des Chirurgen eine bestimmte Prognose 
nicht zu erwarten. 

Die beiden Autoren konnten ähnliche Beobachtungen in der Literatur 
nicht auffinden, und deshalb ist es angebracht, hierüber weitere Erfahrungen 
zu sammeln. | 

Wir haben im Januar 1910 folgende Beobachtung gemacht: 


39. Frau, aufgen. 20. I. 10. Früher gesund. Von März 1909 ab häufig leichte Erkran- 
kung (Influenza, Magenkatarrh mit Erbrechen und Magenkrämpfen). Vor 9 Wochen hefti- 
ger krampfartiger Schmerz am r. Rippenbogen, nach einigen Tagen Ieterus, der zunächst 
allmählich, in den letzten 3 Wochen auffällig zunimmt, Abnahme des Appetites, stärkeres 
Durstgefühl, Obstipation. Seit dieser Erkrankung häufigeres ab und zu blutiges (?) Er- 
brechen, Gewichtsabnahme. Schmerzen im allgemeinen gering, aber von krampfartigem 
Charakter, lokalisieren sich in der Lebergegend, treten am häufigsten nachts auf. In letzter 
Zeit leichtes Kopfweh. Stuhlgang bis zur jetzigen Erkrankung normal, ebenso Urin; jetzt 
ersterer ohne Farbe, Urin dunkelbraun. 

Befund: Zierlich gebaute, schlanke Frau in mittlerem Frnährungszustand, macht 
keinen schwer leidenden Eindruck. Hautdeeken und Selerae stark ikterisch verfärbt, Zunge 
stark belegt. An der Brusthaut, den Armen und Beinen zum Teil starke Kratzeffekte. 
Brustorgane ohne Besonderheiten. Leib etwas voll, überall weich, gut eindrückbar. Fett- 
polster noch gut entwickelt. Leberdämpfung beginnt am oberen Rand der 5. Rippe und 





1) Grenzgebiete. Bd. 22. 
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erstreckt sich in der r. Mamillarlinie bis 213 Querfinger unterhalb des Rippenbogens, um 
ziemlich parallel zum Rippenbogen zur Mittellinie zu ziehen. Man fühlt deutlich den un- 
teren stumpfen Leberrand, CGallenblase nicht zu ertasten. Keine abnorme Resistenz in der 
Gallenblasengegend. Milz nicht vergrößert. Keine Oedeme. Urin enthält viel Gallenfarb- 
stoff, Albumen 1%,,. viele granulierte, einzelne Leukocyten- und Epithelzylinder, einzelne 
rote und weiße Blutkörperchen, starkes Urobilinspektrum. Gammidgeprobe negativ. Stuhl- 
rang nicht völlig acholisch, einmal eine Spur bräunlich. 

Operation: Unter der Diagnose Choledochusstein wurde am 24. I. 10 der Leib in Mor- 
phium — Seropolamin — Chloroform-Aether-Narkose eröffnet. Blutung aus den Bauch- 
decken ziemlich stark. Die mit der Umgebung verwachsene chronisch verdickte Gallen- 
blase wird frei präpariert, eröffnet enthält etwas trübe Flüssigkeit und einen haselnußgroßen 
Stein. Cvstektomie. Eröffnung des Ductus choledochus, weder in ihm, noch im Ductus 
hepatieus ein Konkrement; eine dicke Olivensonde gleitet gut in das Duodenum. Hepaticus- 
drainage. Gralle fließt bei der Operation nicht. Puls während der Operation stellenweise 
schwach. Dauer der Operation etwa 1 Stunde. Verbrauch von Narkosenmitteln: Mor- 
phium 0,01 gr, Seopolamin 0,0005, Chloroform plus Aether zu gleichen Teilen etwa 60 g. 

24. 1. 10. Bis abends 11 Uhr keine Besonderheiten, von Mitternacht an wird der Puls 
immer kleiner und schwächer, trotz Digalen, Gelatineeinspritzung und Kochsalzinfusion, 
welch letztere nur auf höchstens 10 Minuten den Puls fühlbar macht. Gesicht etwas ein- 
efallen. Die Kranke liegt apathisch da, doch gibt sie auf Fragen deutliche Antwort. Der 
Leib ist weich, die Gallensekretion ganz gering, nur wenige cem. Stünd- 
lich Kampfer. — 25. I. Zustand etwas besser. Pat. lebhafter. Puls dauernd fühlbar, doch 
klein. Schmerzen in der Operationswunde Fast kein Gallenabfluß, auch 
mit dem Katheter kein Urin. Im ganzen bis abends 6 Liter intravenöse Koch- 
salzinfusion. — 26. I. Urinsekretion nur etwa 20 eem, Urin enthält 6%, Eiweiß, rote und weiße 
Blutkörperchen, viele ikterisch gefärbte hyaline und granulierte Zylinder; Galle ebenfalls 
nur etwa 20 cem, starkes Urobilinspektrum, ziemlich starke Gallenfarbstoffreaktion. Zu- 
nehmende Benommenheit. — 27. I. Fast vollständige Bewußtlosigkeit, auf Anruf nur schwache 
Reaktion. Lungen o. B. Leib am Morgen leicht druckempfindlich. Abgang von Winden 
nicht beobachtet. Dauernd leichtes Nachbluten aus den Venaesektionsstellen zur Kochsalz- 
infusion. Keine Krämpfe. Nachmittags plötzlich Schlechterwerden des Pulses, Exitus. 

Aus dem Sektionsprotokoll (Obermedizinalrat Dr. Walz): 

Brusthöhle: Leichte Verwachsungen am l. Unterlappen. Herz nieht vergrößert, Klappen 
ohne Besonderheit, Muskulatur schlaff, nicht besonders brüchig. Lungen starkes Oedem, 
im übrigen ohne Besonderheiten. — Bauchhöhle: Magen stark gebläht, weniger die Dünn- 
därme, deren Serosa leicht sammtartig getrübt ist und wenige fibrinöse Auflagerungen zeigt. 
In den Hvpochondrien und dem kleinen Becken dickflüssige hämorrhagische Flüssigkeit. 
von ca. 300 eem Menge. -— Milz sehr weich, vergrößert. — Nieren: l. Niere ist annähernd 
von normaler Größe, Oberfläche glatt, Gewicht 130 g, rechte ebenso; beide sind stark ikte- 
risch gefärbt, makroskopisch ohne ersichtliche pathologische Veränderung des Parenchym». 
-— Leber: Duetus choledlochus gleichmäßig weit, 21, eem oberhalb der Einmündung in das 
Duodenum eine kleine linsengroße, verdickte, hämorrhagisch infiltrierte Stelle (Sondierung 
bei der Operation?), Wand des Choledochus nicht verdickt, der Ductus choledochus sitzt 
dem ziemlich derb sich anfühlenden, jedoch keine Vermehrung des Bindegewebes zeigenden 
Pankreas fest auf. Leber nicht vergrößert, eher etwas kleiner, Oberfläche glatt, auf dem 
Durchschnitt von gleichmäßig gelbbrauner Farbe, acinöse Zeichnung deutlich, keine Ver- 
mehrung des Bindegewebes erkennbar, Konsistenz mäbig brüchig, Gewicht 1220 g. — Im 
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untersten Dünn- und Diekdarm ist der Stuhl eallir gefärbt. 

Pathol.-anatom. Diagnose: Ieterus gravis, beginnende Peritonitis, peritoneale Blutung, 
alte fibrinöse Pleuritis links. 

Mikroskopischer Befund: 

Gallenblase: Nekrose der Schleimhaut, teilweise Gangrän der sehr verdiekten Blasen- 
wand. 

Leber: sehr reichliche Gallenpigmentanhäufung in der Umgebung der Zentren bis zur 
Hälfte der Acini. In der Peripherie in normaler Verteilung Fett. Das interstitielle Gewebe 
zeigt geringe Vermehrung. Die Gallengänge sind nur an spärlichen Stellen erweitert und 
gallehaltig. Einzelne Leberzellen besonders in der Peripherie an einigen Stellen nekrotisch. 
Es handelt sich also um einen geringen Grad von biliärer Cirrhose ohne zur Zeit noch vor- 
handene Erweiterung der Gallengänge. Die Pigmentverteilung entspricht der bei soleh 
hochgradigem leterus gewöhnlichem. Die Zellnekrose findet sich bei jedem stärkeren Ieterus. 

Niere: Fettponceaufärbung zeigt nicht unbeträchtliche Verfärbung der Epithelien 
der Harnkanälchen des Labyrinthes ausschließlich der Glomeruli. Fad’sche Untersuchung 
zeigt außerdem weitgehende parenchymatöse Trübung. Hämatoxylinfärbung: zahlreiche 
Epithelien des Labyrinthes nekrotisch, nehmen keine Kernfärbung mehr an. Interstitielles 
Gewebe ohne Veränderung. Einzelne Harnkanäle enthalten Gallenfarbstoff, jedoch nicht 
so viele, daß Zellveränderungen hierauf beruhen könnten. 

Hochgradige akute Nephritis, schon in heftige Degenera- 
tion der Epithelien übergehend. 


Es hat sich also um eine 39 jährige Patientin gehandelt, welche zu- 
nächst Symptome von seiten des Magens dargeboten hatte, um nach einem 
plötzlichen Schmerzanfall in der rechten Oberbauchgegend ikterisch zu 
werden. Unter der Diagnose Choledochusverschluß durch Gallenstein wurde 
der Leib eröffnet, die steinhaltige Gallenblase exstirpiert, der Chole- 
dochus aber leer gefunden. Am dritten Tag nach der Operation ist die Pa- 
tientin anurisch zugrunde gegangen, dabei war auffällig, daß auch die Se- 
kretion von seiten der Leber minimal war, unsere Patientin aber im Gegen- 
satz zu den Fällen der Wiener Klinik schon vor der Operation eine leichte 
Störung der Nierentätigkeit aufwies. Bemerkenswert ist ferner, daß der 
Choledochus wie die Lebergallengänge kein Hindernis zeigten und die Nieren 
eine hochgradige akute Nephritis darboten. 

Die Icterusfrage dieses Falles soll hier nicht weiter erörtert werden, 
da eine ausführliche Bearbeitung von Dr. Zöppritz als Dissertation 
erscheinen wird. Es genügt festzustellen, daß eine chronische Cholecystitis 
mit Icterus gravis vorlag, der vielleicht von einem Infekt der Gallenwege 
seine Entstehung nahm. Es mag nur hervorgehoben werden, daß die starke 
Urobilinurie trotz scheinbar acholischen Stuhles darauf hindeuten mußte, 
daß ein absolutes Hindernis für den Uebertritt der Galle in den Darm nicht 
bestehen konnte und daß der scheinbar gallenfreie Stuhl wahrscheinlich 
reichlich farbloses Urobilinogen enthielt. 

Was besprochen werden soll ist der Icterus gravis im Zu- 
sammenhang mit der postoperativen Änurie. 
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Clairmont und v. Haberer bringen wie schon gesagt in ihren 
Fällen den Icterus und die Anurie in ein kausales Verhältnis derart, daß 
sie eine schon vor der Operation bestehende Nierenkomplikation durch die 
Schädigung des Leberparenchymes vorbereitet sein und infolge der Narkose, 
sowie der Operation noch zunehmen lassen. Ganz besonders bezüglich ihres 
ersten Falles sagen die Autoren: ‚wir sind berechtigt, das Versagen der 
Nierenfunktion mit dem schweren Icterus in Zusammenhang zu bringen‘, 
wobei die Schädigung durch die Narkose selbst nur gering eingeschätzt wird. 

Es sind aber einige Einwände, welche a priori gegen diese Auffassung 
geltend zu machen wären. 

1. Die Urinuntersuchung des ersten Falles von Clairmont und 
v. Haberer ließ vor der Operation außer Gallenfarbstoff keine patholo- 
gischen Bestandteile im Harn erkennen, und es zeigte die Obduktion eine 
frische Glomerulitis, die sich nach Ansicht des Obduzenten erst in den 4 Tagen 
nach der Operation entwickelt haben soll. Auch in dem zweiten der tödlich 
verlaufenen Fälle war der Urin bis auf die Beimengung von Gallenfarb- 
stoff normal, die Sektion zeigte Fettdegeneration der Nieren. Ueber den 
dritten tödlich verlaufenen Fall liegen keine Sektionsangaben vor. In den 
2 weiteren Fällen, die nach postoperativer Oligurie in Genesung übergingen, 
fehlen Angaben über den postoperativen Harnbefund. 

In dem von mir beobachteten Fall fanden sich allerdings schon vor der 
Operation Veränderungen des Harns, welche auf eine nicht ganz normale 
Nierentätigkeit zu beziehen waren, aber auch hier zeigte die Autopsie ganz 
frische Prozesse in den Nieren. 

2. In den großen Statistiken über Gallensteinoperationen finden sich 
so gut wie keine Angaben über die in Rede stehende Komplikation, nur 
Eichmeyer berichtet aus der Kehr’schen Klinik einen einzigen Fall 
von Änurie nach Gallensteinoperation. Er fügt in Klammer ‚‚Chloroform- 
intoxikation‘‘ mit Fragezeichen hinzu, ohne eine weitere Epikrise zu geben. 
Auch für meinen Fall hatte der Obduzent diesen Vermerk gemacht. Von 
einzelnen kasuistischen Mitteilungen über postoperative Änurie habe ich 
in der Literatur nur einen Fallvon Braithwaite!) gefunden: Es hat 
sich um eine Gallensteinoperation bei einem 64 jährigen Mann gehandelt, 
die Anurie wurde durch Kochsalzinfusionen geheilt. 

3. Es hat unlängst Stierlin über die Spätwirkung der Chloroform- 
narkose eine Arbeit veröffentlicht. Er hat einschließlich einer eigenen Be- 
obachtung im ganzen 21 Fälle aus der Literatur zusammengestellt. Diese 
Liste ist nicht vollständig, zeigt aber immerhin, wie selten die Fälle von 
Spätchloroform-Todesfälle sind und daß ihnen allen ein ziemlich überein- 
stimmendes Krankheitsbild zugrunde liegt, bei welchem die Anurie eine 
hervorragende Rolle spielen kann. Stierlin sagt am Schluß seiner Ar- 
beit: „Die Ursachen der verminderten Widerstandsfähigkeit gegenüber dem 


1) Brit. med. Journ. 1911. 
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Chloroform sind vielleicht zu suchen teils in autolytischen Vorgängen oder 
abnormer innerer Sekretion, die auf irgendeine Weise der Giftwirkung des 
Narkotikums Vorschub leisten, teils dürfte ein gewisser, schon vor der Nar- 
kose vorhandener Grad von Leberinsufficiens im Spiele sein, der dann durch 
die Wirkung des Betäubungsmittels eine deletäre Akkumulation erfährt‘. 

Aus allen diesen Gründen heraus war ich zunächst der Ansicht, daß 
der unglückliche Ausgang in unserem Fall, sowie in den Fällen der Wiener 
Klinik doch mehr auf das Konto der Narkose zu setzen sei als auf einen 
besonderen deletären Einfluß der erkrankten Leber auf die Nieren. Mit 
anderen Worten: ich glaubte diese Fälle ähnlich wie Stierlin als pro- 
trahierte Chloroformtodesfälle auffassen zu sollen, wobei man allerdings 
einräumen muß, daß die Ansicht der Wiener Autoren und diejenigen Stier- 
lin’s sich keineswegs schroff gegenüber stehen. 

Ich habe in diesem Sinne unsere Beobachtung durch Herrn Dr. Zöp- 
pritz bearbeiten lassen und auch in diesem Sinne über dieselbe auf der 
Karlsruher Naturforscherversammlung mich ausgesprochen. 

Nun scheint aber doch die Auffassung der Herren Clairmont und 
v.Haberer, daß eine postoperative Anurie in erster Linie auf eine schon 
vor der Operation bestehende Leberinsufficiens zu beziehen sei, zu Recht 
zu bestehen, denn in der Diskussion zu meiner Mitteilung haben Herr Professor 
v. Beck aus dem städtischen Krankenhaus in Karlsruhe und Herr Dr. 
Simon aus dem städtischen Krankenhause in Mannheim zwei sehr in- 
teressante Beobachtungen mitgeteilt, welche die Herren mir freundlichst 
zur Verfügung gestellt haben. 


' 1. Beobachtung des Herrn Prof. v. Beck. 
35). Mann, seit 3 Monaten starker Icterus mit Hautjuckreiz, früher ab und zu Koliken 
in der Oberbauchgegend, kein Fieber, sucht zur Behandlung des Icterus das Krankenhaus auf. 

Der Mann ist untersetzt, leicht pastös, Leber nicht nachweislich vergrößert, in der Ge- 
gend des Choledochus Druckempfindlichkeit, keine Oedeme, keine Erscheinungen von seiten 
des Herzens, Schlaflosigkeit infolge des Juckreizes. Urin normale Menge, stark ikterisch 
gefärbt, aber ohne Eiweiß, ohne Zucker, ohne Zylinder. 

Da Gholelithiasis mit Choledochusverschluß angenommen wird, Vorschlag zur Opera- 
tion. Pat. neigt der Operation zu, die Angehörigen dulden auf keinen Fall einen operativen 
Eingriff. Daher wird derselbe unterlassen. Einige Tage darnach plötzlich Verschlechte- 
rung des Allgemeinbefindens des Pat., Apathie, leichte Benommenheit, Oligurie, Spuren 
von Albumen im Urin, Tags darauf Anurie und nach zwei weiteren Tagen Tod an Urämie. 

Obduktion ergibt: Chronische Gallenschrumpfblase infolge alter Choleeystitis, Ver- 
diekung und Verengerung des Choledochus, Erweiterung der Gallengänge in der Leber, 
nirgends Steinbildung, Trübung des Leberparenchyms, leichte Myodegeneratio cordis, 
akute parenchvymatöse Nephritis. 


Herr Prof. v. Beck bemerkt in der Epikrise: „wäre in diesem Falle 
die Operation vorgenommen worden, so hätte man den Eintritt des Todes 
als Folge der Operation angesehen und wohl die Narkose als mitwirkend 
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an dem Tode beschuldigt. Der Fall zeigt aber, daß man damit einen Fehl- 
schluß getan hätte. 

Ich halte die Fälle von chronischem lIcterus, bei denen ja wohl paren- 
chymatöse Veränderung der Nieren langsam sich entwickeln, aber klinisch 
lange Zeit nicht in Erscheinung treten, um dann plötzlich zu exacerbieren 
und zur Änurie zu führen, nicht für sehr selten. Die Nierenveränderungen 
sind dabei abhängig von den toxischen Stoffen der Cholämie, also he- 
pathogenen Ursprungs, Narkose und operativer Eingriff können die Ge- 
legenheitsursache bilden zur Exacerbation der Nierenveränderung und da- 
durch zum Eintritt der Anurie‘“. 


2. Beobachtung des Herrn Dr. Simon. 

Frau H., 62 J. Vor zehn Jahren mehrere Gallensteinanfälle, in der Zwischenzeit nur 
leichte Anfälle Früher Urin des öftern untersucht, das letztemal vor einem Jahr, niemals 
Albumen, nie Sacharum. Beginn der jetzigen Erkrankung am 26. I. 10, starke Kolikschmer- 
zen, Erbrechen, Fieber. 

27. 1.10. Befund: Vergrößerte empfindliche Gallenblase zu fühlen, pericholeeystitische 
Reizung des Peritoneums. Icterus, acholischer Stuhl spricht für Choledochusverschluß. 
Im Urin: Gallenfarbstoff positiv, Sacharum 0, Albumen schwach positiv. Andeutung von 
Sanguis im Urin, Urinmenge gering. 

Herzcollaps, weshalb Herzmittel gegeben werden mußten. 

29. I. Befund an der Gallenblase unverändert, Blutdruck 115. Im Urin viel Albumen, 
ganz vereinzelte hyaline Zylinder, viel Blutfarbstoff, Gallenfarbstoff. — 30. I. Im Trin 1°, 
Albumen, sonst alles unverändert. Bei reichlicher Flüssigkeitsaufnahme nur etwa 70 cem 
Urin, meistens mit dem Katheter geholt, stark bluthaltig. — 31. I. Befund an der Gallen- 
blase unverändert , Urinmenge noch geringer. Um einen mechanischen Ureterenverschluß 
ausschließen zu Können, wird doppelseitiger Ureterenkathetrismus ausgeführt, der ergibt, 
dab beide Ureteren frei sind, es kommt bei ca. halbstündigem Liegen der Katheter nur ca. 
1—2 eem blutige Flüssigkeit. Blutdruck 125. — 1. TI. Urin enthält 1,6 %& Albumen, stark 
bluthaltig, täglich nur ea. 20 cem, keine Zylinder. Wird zur eventuellen Operation ins 
Heinrich Lanz-Krankenhaus verbracht. — 2. 1I. In der Blase kein Urin, nur einige cem 
Blut (Kathetrismus). — In der Nacht vom 2. auf 3. II. und am 3. II. vollständig gefärbte 
Stühle, Choledochusverschluß offenbar gelöst. Pat. ist nun soporös, Puls und Herztätig- 
keit lassen inımer mehr nach. Kein Urin mehr zu bekommen. — 4. II. Exitus. 

Autopsie (Prosektor Dr. Fahr): Schnierige eitrige Choleevstitis, Cholangitis, in der 
Gallenblase und Gallengängen mehrere Steine. Nieren: makroskopisch hämorrhagische 
Nephritis mit starkem Blutaustritt, mikroskopisch hämerrhagische Glomerulonephritis, in 
den Harnwegen kein Hindernis. 

Epikrise: Es muß sich um eine Anurie infolge einer toxischen hämorrhagischen 
Grlomerulonephritis gehandelt haben, als Folge der purulenten Choleeystitis und Cholangi- 
tis. Der Urin, der vorher öfters untersucht worden war, das letztemal ein Jahr vor der in 
Frage kommenden Erkrankung, war immer frei von pathologischen Bestandteilen; auch sonst 
bot sich kein Anhaltspunkt für eine schon bestehende Nierenerkrankung, Merkwürdig bleibt. 
die geringe Zylinderzahl im Urin. 
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Aus diesen beiden Beobachtungen geht klar hervor, daß bei Icterus 
gravis auch ohne die Narkose sich ganz rasch eine 
tödliche Anurie entwickeln kann. Dabei ist es von großem 
Interesse, daß speziell in dem Beck’schen Fall, ähnlich wie in dem mei- 
nigen, eine chronische Cholecystitis vorlag, ohne daß sich im Choledochus 
ein stärkeres Hindernis fand. 

In der deutschen Literatur hat man sich bis jetzt nur wenig mit dieser 
eigentümlichen Komplikation befaßt. Wir wissen zwar, daß schwere Pro- 
zesse in der Leber auf die Nieren zurückwirken können, aber doch nicht 
in dieser auffälligen Weise. Dagegen haben französische Autoren sich ein- 
gehender mit diesem Kapitel der Pathologie beschäftigt. Gouget!) hat 
den Einfluß der Leberkrankheiten auf die Nieren in einer ausführlichen Ar- 
beit studiert. Chauffard sah einen Patienten mit lIcterus gravis nach 
6tägiger Anurie unter eklamptischen Krämpfen zugrunde gehen. In neuerer 
Zeit hat Teissier auf dem ersten internationalen Urologenkongreß zu 
Paris darauf hingewiesen, daß die funktionellen Störungen der Leber beim 
Zustandekommen der Anurie nicht genügend gewürdigt werden, er will 
öfters Oligurie und selbst Anurie rein hepatischen Ursprunges beobachtet 
haben. 

Es ist also für weitere einschlägige Beobachtungen noch ein weites 


Feld offen. 


1) Vgl. vv. Noorden, Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels. 2. Aufl. 
Bd. I 8. 825. 
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(Mit 11 Abbildungen.) 


Seit dem mustergültigen Referat Krönlein’s auf dem Chirurgen- 
kongreß 1906 über die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs und die 
daran sich anknüpfende lebhafte Diskussion ist die Frage über die zweck- 
mäßigste Behandlung dieser Erkrankung und ihrer Folgezustände nicht mehr 
zur Ruhe gekommen. Es ergaben sich schon damals, trotz der Ueberein- 
stimmung in manchen Richtungen, so verschiedenartige neue Gesichtspunkte, 
daß das zu behandelnde Thema heute noch im Mittelpunkt chirurgischen 
Interesses steht. Speziell die Entscheidung der Frage, ob das runde Magen- 
geschwür prinzipiell mit Gastroenterostomie zu behandeln sei, oder ob unter 
Berücksichtigung topischer und pathologisch-anatomischer Gesichtspunkte 
radikalere Operationsmethoden den Vorzug verdienten, ließ die Meinungen 
scharf aufeinander prallen. Gerade dieser Streitfrage verdanken wir zwei 
Referate Payrs (54 und 55) auf dem Chirurgenkongreß 1909 und 1910 
über die Pathogenese, die Klinik und die radikale operative Therapie des 
runden Magengeschwürs, deren Ergebnisse von so grundlegender Bedeutung 
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für die weitere Entwicklung der operativen Behandlung dieser Erkrankung 
sind, daß ich im folgenden noch öfters darauf zurückkommen werde. 

Die Anregungen, welche Payr auf Grund seiner Erfahrungen in diesen 
Berichten gibt, und die Notwendigkeit, die noch offenen Fragen auf diesem 
Gebiet durch Mitteilung der operativen Methoden und deren Dauerresultate 
zu lösen, veranlaßt mich, über die in dem Zeitraum vom Oktober 1907 bis 
Oktober 1910 ausgeführten Operationen bei gutartigen Magenerkrankungen 
und deren Erfolge zu berichten. Sie betreffen 90 Fälle und wurden auf den 
chirurgischen Abteilungen meines Chefs im Ludwigspital und im Karl- 
Olgakrankenhause zu Stuttgart ausgeführt. 

Die vorliegende Arbeit schließt sich an eine Arbeit Stumpf's!) in 
diesen Beiträgen an, in welchen dieser im Auftrage von Herrn Prof. Ho f- 
meister über die in den Jahren 1904—1907 am Karl-Olgakrankenhause 
operierten Fälle von Magencarcinom und von gutartigen Magenerkrankungen 
berichtet. Die Wandlungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Magen- 
chirurgie, speziell in bezug auf die operative Behandlung der gutartigen 
Magenerkrankungen, ließen es angezeigt erscheinen, unsere Erfahrungen der 
letzten Jahre gerade auf diesem Gebiet bekannt zu geben, da sich bei einem 
genauen Studium der Veröffentlichungen über die operative Behandlung 
des runden Magengeschwüres, genauer des Ulcus callosum und des pene- 
trierenden Magengeschwüres, die Tatsache nicht von der Hand weisen läßt, 
daß sich die Wagschale immer mehr nach der Seite der radikaleren Operations- 
methoden zu neigen beginnt. Da gerade Hofmeister seit langem 
diesen Standpunkt vertritt, so stellt der Teil der Arbeit Stumpfs (70) 
über gutartige Magenerkrankungen und die vorliegende Arbeit insofern ein 
organisches Ganze dar, als sich sowohl unsere Indikation zur Operation wie 
auch unsere Öperationstechnik nur wenig geändert hat. 

Was die einzelnen Operationsmethoden betrifft, so ist die Gastroentero- 
stomie beim Ulcus ventriculi zugunsten der Pylorusrescktion, der Resectio 
media des Magens und der Pylorusausschaltung mehr in den Hintergrund 
getreten. Ebenso haben wir in den letzten Jahren die Excision des Ulcus 
als einer technisch schwierigen, die Gefahr des Recidives nicht ausschließen- 
den und häufig den Magen deformierenden Operation weniger ausgeführt 
und uns dafür mehr der segmentären Resektion zugewandt. Die von Mi- 
kulicz angegebene Pyloroplastik als Behandlungsmethode der narbigen 
Pylorusstenose werden wir nicht mehr ausführen, da wir Gelegenheit hatten, 
ein hochgradiges Recidiv bei einer notwendig gewordenen Nachoperation 
festzustellen. Die Pylorusausschaltung hat beim Ulcus pylori, Ulcus duo- 
deni und bei der narbigen Pylorusstenose mehr und mehr Anwendung ge- 
funden. Die Gründe, welche diese Wandlung in der Wahl der einzelnen Ope- 
rationsmethoden bedingt haben, werde ich an geeigneter Stelle eingehender 
besprechen. Sie ist verständlich, wenn man bedenkt, daß wir uns hier auf 


1) Beitrag zur Magenchirurgie. Bruns’ Beiträge Bd. 59. U. 3. 
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einem chirurgischen Gebiet befinden, auf dem, bei dem Mangel größeren sta- 
tistischen Materials über die einzelnen hier in Frage stehenden Operations- 
methoden, alles noch in Bewegung ist. Ist doch bis vor wenigen Jahren die 
Gastroenterostomie die allein seligmachende Operation für alle Magenge- 
schwüre gewesen, wofür sie heute noch bei einer allerdings immer geringer 
werdenden Zahl von Chirurgen gilt. 

Wie aus dem folgenden zu erschen ist, haben wir uns in der Wahl des 
Eingriffes speziell beim runden Magengeschwür einer strengen Individuali- 
sierung befleißigt. Wir streben damit einem Ziel zu, das Payr in seinen 
Ausführungen ‚über das runde Magengeschwür“ auf dem Chirurgenkongreß 
1910 in die Worte faßte: ‚Wenn es gelänge, für die einzelnen pathologisch-ana- 
tomischen und topographisch charakterisierten Geschwürsformen, die jedesmal 
mit der größten Wahrscheinlichkeit zum Erfolg führende Behandlungsart her- 
auszufinden, durch Verbesserung der Technik die unmittelbare Gefahr auch 
der radikalen Eingriffe herabzumindern und gleichzeitig gute Dauerresultate 
zu erzielen, so wären wir einen guten Schritt vorwärts gekommen‘. 

Da cs von großer Wichtigkeit ist, über Fälle von langer Beobachtungs- 
dauer zu verfügen, speziell wenn es gilt, ein Urteil darüber zu gewinnen, für 
welche Lokalisation und welche Formen des Uleus ventriculi die Gastro- 
enterostomie, für welche die radikaleren Operationsmethoden indiciert sind, 
so habe ich 16 der in der Arbeit Stumpf’ referierten Fälle, soweit sie 
zur Beurteilung der Dauerresultate der einzelnen Operationswege zu ver- 
werten sind, herangezogen. 

Das in den letzten 3 Jahren an den Abteilungen Prof. Hofmei- 
ster’s operativ behandelte Material von 90 Fällen gutartiger Magencr- 


krankungen verteilt sich nach dem Geschlecht auf 52 Männer = 57,7%, 
und 38 Frauen = 33,3 %,. Dieses Ueberwiegen des männlichen Geschlech- 
tes ist auch von anderen Untersuchern festgestellt worden. Was die ein- 
zelnen Erkrankungsformen betrifft, so verteilen sich — unter Hinzurech- 
nung eines unoperiert gestorbenen Falles — die 91 Fälle folgendermaßen: 

1. Uleus ventrieuli 34 Fälle 

2. Tleus duodeni Io 

3. Ulcera ventrienli et duodeni Du 

4. Narbige Pylorusstenose 2: 2; 

9. Perigastritis bezw. Periduodenitis 3. 

6. Narbige Sanduhrstenose 1 Fall 

. Linttis hyperplastica 1, 

8. Tumor am Pvlorus (aberriertes Pankreasgewebe) I N 


Betonen möchte ich noch, daß diese Rubrizierung natürlich eine rein 
schematische ist, denn zahlreiche Patienten boten gleichzeitig nicht allzu 
selten verschiedene obiger Krankheitsformen dar. So war in der überwic- 
genden Mehrzahl der offenen Ulcera eine ausgedehnte Perigastritis bezw. 
Periduodenitis vorhanden. Die Fälle von Sanduhrmagen, welche durch ein 
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florides Ulcus bedingt waren, sind unter den Ulcera subsummiert. Die ge- 
naueren Verhältnisse sind aus den am Schluß der Arbeit im Auszug mit- 
geteilten Krankengeschichten zu ersehen. 


A. Die Geschwüre des Magens und Duodenums. 


Die hier zu besprechenden Fälle betreffen 54 Magengeschwüre, 9 Duo- 
denalgeschwüre und 2 Fälle von multipeln Duodenal- und Magengeschwüren. 
Letztere sowie 5 Magengeschwüre und 2 Duodenalgeschwüre waren perforiert. 
Das perforierte Ulcus wird gesondert besprochen werden. 


Magengeschwür undanderweitige Organ- 
erkrankungen. 


Da wir es uns zum Prinzip gemacht haben, in jedem Falle, in dem wegen 
einer Magenerkrankung eine Laparotomie ausgeführt wird, sämtliche zum 
Magen in Beziehung stehenden Organe auf eventuelle Miterkrankungen ab- 
zusuchen, so haben wir in 27 Fällen gleichzeitig Operationen an diesen Or- 
ganen ausgeführt. 

21 mal wurde die Appendix mit entfernt und zwar in 7 Fällen von narbiger Pylorus- 
stenose, in 10 Fällen von Uleus ventrieuli, in 3 Fällen von Uleus duodeni und in 1 Fall von 
Periduodenitis. In 2 Fällen von Uleus ventrieuli wurden gleichzeitig Gallensteine festge- 
stellt und die Choleeystektomie einmal der Gastroenterostomie einmal der Pylorusausschal- 
tung vorausgeschickt, ebenso in 2 Fällen von Pylorusstenose. Bei diesen wurde einmal 
noch die Choledochotomie und Hepaticusdrainage hinzugefügt. Der Fall von aberriertem 
Pankreasgewebe, das am Pylorus einen Tumor bildete und excidiert wurde, erforderte wegen 
gleichzeitiger Gallensteine eine Choleeystektomie nebst Choledochotomie und Hepaticus- 
drainage. In einem Fall von Pvlorusstenose wurde gleichzeitig eine Hernia epigastrica 
entfernt, in einem ebensolchen wegen bestehender Tiphlektasie mit hochgradigen Obstipa- 
tionsbeschwerden eine Typhlo-Transversostomie angelegt. 


Wie wichtig es ist, speziell die Appendix mit in den Bereich seines 
operativen Vorgehens einzubeziehen, geht unter anderem aus einer Arbeit 
Mahnert’s (49) hervor, welcher in 36 Fällen von Uleus ventriculi in 23 
d. h. in 64 %, eine gleichzeitige chronische Appendiecitis feststellen konnte. 
Wenn auch nur etwa in 30 ®, seiner Fälle der Befund autoptisch kontrolliert 
ist, so geben diese Angaben doch zu denken, speziell wenn man berücksich- 
tigt, daß von Pavr (55) experimentell der Nachweis erbracht worden ist, 
daß ein kausaler Zusammenhang besteht zwischen Thrombenbildung bezw. 
Embolie aus den primär erkrankten Gebieten mit sekundär auftretenden 
ulcerösen Prozessen am Magen. Der Verfasser zieht aus seinen Befunden 
den Schluß, daß es Pflicht des Operateurs ist, in Fällen von Appendektomie, 
besonders wenn es sich um vorausgegangene verdächtige Magensymptome 
gehandelt hat, eine genaue Inspektion des Magens und seiner Umgebung 
vorzunehmen, da er der Appendieitis eine ätiologische Bedeutung für die 
Entstehung des Magengeschwüres zuerkennen zu müssen glaubt. 
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Ich halte es derzeit noch nicht für erwiesen, daß bei der enormen Häufig- 
keit der Appendicitis eine Coincidenz von Appendicitis und Magenerkran- 
kungen einen Kausalkonnex zwischen ersterer und dem Magengeschwür 
bedinge. Das zu beweisen, bedarf es noch eines weit größeren einschlägigen 
Materials, das autoptisch und durch histologische Untersuchungen genügend 
gesichert ist. Dies ist besonders einleuchtend, wenn man auch leichteste 
appendieitische und perityphlitische Veränderungen in den Kreis seiner Be- 
trachtungen zieht, da ja von pathologisch-anatomischer Seite nachgewiesen 
wurde, daß etwa 80 %, aller Leichen Veränderungen am Appendix und ihrer 
nächsten Umgebung aufweisen, welche auf eine überstandene mehr oder 
minder schwere appendieitische Attacke hindeuten. Immerhin dürfte die 
vorliegende Frage bei der noch keineswegs befriedigend geklärten Actiologie 
des runden Magengeschwüres einer Nachprüfung wert sein, wenn man be- 
denkt, daß wir nur in 4 von den 21 Fällen, in denen wir die Appendix ent- 
fernten, chronisch entzündliche Veränderungen an der Appendix und ihrer 
Umgebung vermißten. In den übrigen 17 Fällen waren teils die histologi- 
schen, teils die makroskopischen Veränderungen an und um die Appendix 
recht hochgradig: Narbenstenosen der Appendix, Veränderungen des Lumens, 
Fixation der Appendix und des Coecums durch peritoneale entzündliche 
Stränge und Narbenschleier, häufig mit den von Hofmeister zuerst 
in diesen Beiträgen unter dem Bild der Typhlektasie beschriebenen Folge- 
zuständen. 

Die genannten hochgradigen Veränderungen lassen die gleichzeitige Vor- 
nohme der Appendektomie bei Magenoperationen gerechtfertigt erscheinen, 
la dieselbe ja die Operationsdauer nur um wenige Minuten verlängert und 
ohne allzu große Schwicrigkeiten von dem zur Magenoperation angelegten 
Medianschnitt aus auszuführen ist. Außerdem haben ja unsere Patienten 
ein Recht darauf, zu verlangen, daß wir ihnen neben ihrem Magenübel auch 
den Störenfried in Gestalt einer chronisch entzündeten Appendix entfernen, 
wo das, wie hier, bei eröffnetem Abdomen ohne wesentliche Verlängerung 
der Operationsdauer und Verschlechterung der Operationschancen möglich 
ist. Daraus ergibt sich andererseits für den Operateur die Regel, daß er in 
Fällen, wo er die Magenoperation nicht unter absolut sicheren aseptischen 
Kautelen durchführen konnte (also z. B. bei penetrierenden und perforierten 
Magengesehwüren) die Operation auf die Magenregion beschränkt und auf 
cine Funtfernung der Appendix verzichtet, bezw. wie wir es häufig tun, 
die Appendektomie dem Eingriff am Magen vorausschickt. 


Auffallend ist im ITinblieck auf unsere häufigen Befunde von entzündlichen Veränderungen 
an und um die Appendix die Angabe Clairmont's aus der Klinik v. Eiselsberg's, 
dab unter 250 Fällen von eutartigen Magenerkrankungen nur einmal Veranlassung zu einem 
Eingriff an der Appendix bestand. Allerdings ist aus dieser Angabe nicht zu ersehen, ob die 
Goeealrexion regelmäßig nachgeselien wurde. Wäre dies geschehen, so wäre wohl zweifels- 
ohne häufiger die Indikation zu einer Appendektomie gegeben gewesen. 
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Das gleichzeitige Vorkommen von Erkrankungen des Gallensy- 
stems und des Magens ist den Fachkollegen so geläufig, daß sich ein 
näheres Eingehen darauf erübrigt. In unseren Fällen wurde eine chronische 
Entzündung der Gallenwege bezw. Gallensteine in 5,5 %, beobachtet. 

Ein Organ, das häufig ebenfalls bei Magenerkrankungen mit in den 
Krankheitsprozeß einbezogen ist, ist das Pankreas. Ich sehe hier ab 
von den Fällen, in denen ein Ulcus pylori bezw. duodeni in unmittelbarer 
Nähe des Pankreas sitzt und letzteres durch Nachbarschaftswirkung mit in 
den Entzündungsprozeß einbezogen ist, oder von solchen Fällen, in denen 
ein penetrierendes Ulcus in das Pankreas durchgebrochen ist. Ich habe 
hier speziell die chronisch-inducierende Pancreatitis im Auge. Wir haben 
sie nur in 3 Fällen beobachtet. Allerdings stößt ja ihre Diagnose insofern 
auf Schwierigkeiten, als eine exakte Feststellung dieser Erkrankung speziell 
der Ausschluß eines beginnenden Carcinomes der Drüse meist nur durch 
histologische Untersuchung möglich ist, welche sich in den hier in Frage 
kommenden Fällen von selbst ausschließt. 


Die in einer größeren Serie von Magenerkrankungen durchgeführte Nachprüfung der 
Cammidge-Reaktion zur Diagnostik einer eventuell gleichzeitigen Pankreaserkran- 
kung hat ergeben, daß die Resultate dieser Reaktion soleh unsichere sind, daß wir ihr auf 
Grund unserer Erfahrungen klinischen Wert absprechen müssen. Die von Schmidt an- 
gegebene Kernprobe ergab in einigen Fällen Resultate, welehe sich mit dem Befund bei der 
Operation deckten, doch sind unsere Erfahrungen in dieser Richtung noch zu vereinzelt, 
als daß sie bündige Schlüsse erlaubten. 


Von anderweitigen, die Magenerkrankung begleitenden Krankheitszu- 
ständen beobachteten wir in 2 Fällen Wanderniere, beidemal rechts- 
seitig. Auf ihre operative Inangriffnahme wurde, da die Beschwerden der 
Patienten durch die gleichzeitige Magenerkrankung ihre Erklärung und Be- 
seitigung fanden, verzichtet. 


Differentialdiagnose zwischen Uleus und Car- 
cinoma ventrieuli. 


Die in den letzten 3 Jahren auf den chirurgischen Abteilungen Ho f- 
meister’s operativ behandelten 54 Fälle von Ulcus ventriculi betreffen 
26 Männer = 48 9, und 28 Frauen = 53 9,. Peide Geschlechter sind also 
annähernd gleich beteiligt, während in Durchschnittszahlen aus größeren 
Statistiken im allgemeinen das männliche Geschlecht prävaliert. 

Das Durchschnittsalter unserer Ulcuskranken betrug 41 Jahre, der 
jüngste war 21, der älteste 61 Jahre alt. Aus diesen Zahlen ergibt sich, daß 
die höchste Morbiditätsziffer an Uleus ventrieuli Ende der 30er und Anfang 
der 40er Jahre gelegen ist, also zu einer Zeit, welche nur um wenige Jahre 
von dem Maximum der Erkrankung an Carcinom differiert, das etwa Ende 
der 40er Jahre gelegen ist. Wenn man noch bedenkt, daß im Lauf der Jahre 
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immer zahlreichere Fälle von Magencareinomen in den 30er Jahren zur Be- 
obachtung kommen, so geht daraus zur Genüge hervor, daß das Alter des 
Patienten differentialdiagnostisch gegenüber dem Magencareinom nicht zu 
verwerten ist. 

Wie häufig auch die klinischen Untersuchungen und die chemische 
Untersuchung des Mageninhaltes in der Differentialdiagnose 
zwischen Ulcus ventrieuli und Carcinom im Stiche läßt, 
ist ja bekannt. Nichts, aber gar nichts von all den klinischen, physikali- 
schen, chemischen und röntgenologischen Befunden hat sich als pathogno- 
monisch für die eine oder andere Erkrankung erwiesen, und trotz aller Ver- 
feinerung unserer Untersuchungsmethoden sind wir auf diesem Gebiet kaum 
um einen Schritt vorwärts gekommen. Das Fehlen der freien Salzsäure im 
Magensaft bei Carcinom hat sich vielfach nicht feststellen lassen, Auftreten 
von Milchsäure wurde bei zahlreichen Ulcera speziell mit Stenosenerschei- 
nungen festgestellt. Lange Bazillen im Erbrochenen waren bei unseren Fäl- 
len von Uleus nicht allzu selten vorhanden. Die Uleustumoren unterscheiden 
sich klinisch nur unwesentlich vom Careinom, so daß darauf differential- 
diagnostische Schlüsse kaum aufzubauen sind, wenn erstere auch leichter 
und früher mit ihrer Umgebung verwachsen als Carcinome, speziell wenn 
letztere am bezw. in der Nähe des Pylorus sitzen, wo sie oft kleine außer- 
ordentlich bewegliche Tumoren bilden. Nehmen wir dazu noch die größere 
Schmerzhaftigkeit des Uleus gegenüber dem Carcinom auch bei der Pal- 
pation, die Verschiedenheit in der Stärke eventuell vorhandener bezw. anam- 
nestisch zu erhebender Blutungen zugunsten des Careinoms (was ebenfalls 
nicht konstant ist), so haben wir alle differentialdiagnostischen Möglichkeiten 
mit Ausnahme des Röntgenverfahrens erschöpft, und es steht in dem Be- 
lieben des einzelnen Untersuchers, wie viel er sich auf dieses schwankende 
(scbäude differentialdiagnostischer Möglichkeiten mit oder ohne Verwertung 
des Salzsäurebefundes im Magensaft verlassen will. 

Auch das Röntgenbild, das speziell anfänglich von seiten der 
Röntgenspezialisten als der rettende Engel aus dem Dilemma differential- 
diivgnostischer Schwierigkeiten gepriesen wurde, hat uns bisher um keinen 
Schritt vorwärts gebracht trotz der enormen Vervollkommnung der Röntgen- 
technik. Ich glvube auch, das wird vorderhand so bleiben, und zwar aus ver- 
schiedenen Gründen. Unsere heutige Technik der röntgenographischen Dar- 
stellung des Magen-Darmkanales beruht auf der von Rieder inaugurier- 
ten Füllung des Magen-Darmkanales mit Wismut bezw. überhaupt mit Me- 
tallverbindungen, welche für Röntgenstrahlen relativ wenig durchgängig sind. 
Dalurech wird eine Kontrastwirkung gegenüber den übrigen Teilen und 
Orsanen der Bauchhöhle erzeugt. Da es sich nun bei Magen und Darm 
um bewegliche Hohlorgane handelt, so wird deren Form und ihre Lage immer 
zum nicht geringen Teil von ihrem Füllungsgrade abhängen. Bedenkt man 
ferner, daß diese Organe innen mit einer Äußerst buchtenreichen faltigen 
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Schleimhaut ausgekleidet sind, welche auf den Reiz der eingeführten Wis- 
mutmahlzeit durch eine kräftige Sekretion reagiert, so wird eine solche Ge- 
staltsdarstellung dieser Organe immer eine äußerst mangelhafte bleiben 
müssen. Daran ändert auch die Tatsache nichts, daß wir durch Moment- 
aufnahmen die durch die Bewegungen der betreffenden Organe früher be- 
dingte Unschärfe der Bilder auszuschalten gelernt haben. Wir haben eben 
keinen Gipsausguß des Organes vor uns, sondern ein mehr oder minder voll- 
kommen mit einer künstlichen Substanz gefülltes Hohlorgan, einer Sub- 
stanz, die sich in recht unvollkommener Weise auf der Millionen Buchten 
und Falten bildenden Schleimhaut verteilt. Daß von einer derartigen Methode, 
speziell in den Fällen, die uns differentialdiagnostisch interessieren, bei den 
beginnenden Carcinomen — denn bei den faustgroßen Carcinomen brauchen 
wir sie nicht — keine wesentlichen Fortschritte zu erwarten sind, liegt eigent- 
lich auf der Hand. Und gerade in den Fällen, in denen die Erkrankung 
noch auf die Schleimhaut beschränkt ist, wäre uns eine zuverlässige Unter- 
suchungsmethode von unschätzbarem Wert. 

Das Röntgenverfahren wird daher in den besprochenen differentialdia- 
gnostisch zweifelhaften Fällen stets eine wertvolle Unterstützung unserer 
klinischen Untersuchungsmethoden bleiben; wesentlich mehr als letztere zu 
leisten, ist sie aber nicht imstande. Wir Chirurgen haben in diesem Punkt 
längst pessimistischer denken gelernt, da wir gar oft in die Lage kommen, 
einen Magentumor nicht nur vor Augen, sondern auch in den Händen zu 
haben, von dem wir nicht entscheiden können, ist es ein Carcinom oder nicht, 
und wo erst das Mikroskop die Diagnose sichert. Niemand wäre dankbarer 
als wir, wenn es eine Möglichkeit gäbe, in allen Fällen makroskopisch eine 
sichere Diagnose zu stellen. 


Radiographische Symptome des Uleus ventriceuli. 


In einer jüngst erschienenen Arbeit von Handeck aus dem Rönt- 
genlaboratorium des Wiener Allgemeinen Krankenhauses wurde die radio- 
logische Differentialdiagnose des Uleus callosum und des Magencarcinoms 
eingehend behandelt. Als Kriterien des chronischen Magengeschwüres wer- 
den angegeben: 

1. Ein divertikelartiger Vorsprung am Magenfüllungsbilde zumeist nach 
der kleinen Kurvatur zu gelegen. 

2. Palpatorische Verschieblichkeit dieser Wismutquantität. 

3. Das Zurückbleiben eines Wismutrestes an dieser Stelle. 

4. Eine halbkreisförmige Gasblase oberhalb des Wismutfleckes. 

5. Die konstante scharf einsetzende Einziehung an der großen Kurvatur, 
die bis zu höchstgradiger Sanduhrenge gesteigert sein kann. 

6. Linkslage des pylorischen Magenteiles mit steil aufsteigendem letztem 
Stück der großen Kurvatur. 

7. Beträchtliche Herabsetzung der Magenmotilität derart, daß sich 
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6 Stunden nach Einnahme der Rieder’schen Mahlzeit noch ein größerer 
Rest im Magen findet. 

8. Antiperistaltik des Magens. 

An den Abteilungen von Prof. Hofmeister werden seit längerer 
Zeit alle zur Operation kommenden Fälle von Magenerkrankungen zuvor 
radiologisch untersucht. In vielen Fällen ist es uns gelungen, mehrere der 
von Handeck für Magengeschwür als charakteristisch angegebenen radio- 
logischen Symptome festzustellen. Besonders schön ausgeprägt ist der di- 
vertikelartige Vorsprung an der kleinen Kurvatur in dem Fall von Uleus 
callosum mit Sanduhrstenose auf Abbildung Fig. 1 (Fall 20). Für die scharf 
einsetzende Einziehung an der großen Kurvatur haben wir zahlreiche radio- 
logische Belege. Es ist jedoch in diesen Fällen zu unterscheiden zwischen 
der anatomischen Sanduhrstenose, welche durch den Vernarbungsprozeß 
eines ausgeheilten Ulceus bezw. seltener durch die Größe eines floriden Uleus 
selbst bedingt ist, und zwischen der sog. spastischen Einziehung an der großen 
Kurvatur, welche ihren Grund in der Raffung der Magenwand nach dem 
Grund des an der kleinen Kurvatur gelegenen Ulcus zu hat, wodurch es bei 
der peristaltischen Zusammenziehung der Schräg- und Quermuskelzüge des 
Magens zu der beschriebenen Veränderung kommt. Diese letztere, d. h. der 
Spasmus läßt sich durch Injektion von 1 Milligramm Atropin subkutan be- 
seitigen, während die Beeinflussung der anatomischen Sanduhrstenose auf 
diese Weise natürlich nieht gelingt. Fig. 2 stellt das Bild eines narbigen 
Sanduhrmagens dar (Fall 90), Fig. 3 das eines solchen durch ein florides 
Ulcus bedingten (Fall 14), Fig. 4 eine spastische Einziehung an der großen 
Kurvatur (Fall 17), welcher bei der operativen Autopsic keine anatomi- 
sche Veränderung entsprach. 

Wir werden in den kommenden Fällen unsere Patienten nach den von 
Handeck angegebenen Gesichtspunkten radiologisch untersuchen. Einen 
wesentlichen Einfluß auf unser operatives Vorgehen beim Uleus callosum 
wird aber die Untersuchungsmethode bei unserem meist radikalen Vorgehen 
und bei der Unsicherheit der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen das 
Carecinom wohl kaum gewinnen. 

Diesen Standpunkt rechtfertigt auch die Beobachtung Küttner’s (45), 
welcher auf dem vorjährigen Chirurgenkongreß berichtete, daß er in 43,4%, 
der Fälle, in denen wegen eines klinisch und intra operationem vermuteten 
Ulcus callosum die Operation ausgeführt wurde, die nachträgliche histolo- 
gische Untersuchung des Resektionspräparates Carcinom ergab. Ich werde 
auf «diese wichtige Tatsache später noch zu sprechen kommen. 


Diagnose des Uleus ventrieuliund duodeni. 


An dieser Stelle möchte ich in Kürze besprechen, in welcher Weise 
auf den Abteilungen von Prof. Hofmeister die Untersuchung der 
Patienten mit Magenerkrankungen durchgeführt wird. 
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Fig. 1. Uleus callosum der kleinen Kur- 
vatur in Leber u. Pankreas penetrierend 
mit Sanduhrstenose des Magens. Han- 
deck’sches Divertikel der Magensilhouette 
(Fall 20). Geheilt durch Resectio media 
mit Pylorusausschaltung nach Hof- 
meister. Aufnahme unmittelbar nach 
Einnahme der Wismutmahlzeit. 





Fig. 3. Sanduhrstenose des Magens be- 

dingt durch 2 in die Leber penetrierende 

Ulcera callosa der kleinen Kurvatur. Ge- 

heilt durch Resectio media des Magens 
nach Riedel. 


Fig. 2. Sanduhrstenose des Magens, auf 
dem Boden eines ausgeheilten Ulcus der 
großen Kurvatur entstanden (Fall 90). 
Aufnahme unmittelbar nach der Wismut- 
mahlzeit. Dickdarm mit Wismutbrei vom 
Tage vorher gefüllt. Geheilt durch Gastro- 
Gastrostomie nach der Narath'schen 
Spornmethode. 





Fig. 4. Sanduhrstenose des 


Magens. 


Spastische 
An der kleinen Kurvatur in der 
Nähe des Pylorus ein kleines Ulcus callo- 
sum. Am stenosierten Pylorus eine Uleus- 
narbe. (Fall 17.) Geheilt durch Pylorus- 
resektion nach Hofmeister. 
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Nach eründlieher Entleerung des Darmes durch Kivstiere wird die Allgemeinuntersu- 
chung ausgeführt und der Palpationsbefund des Abdomens in Rücken- und Seitenlage des 
Patienten erhoben. Nach 2 tägiger fleischfreier Kost wird der Stuhl auf manifestes und 
oeeultes Blut untersucht, dann wird, wenn nötig bezw. wenn keine Blutunesgefahr aus einem 
Uleus bezw. Carcinom vorliegt, abends eine Probemahlzeit mit einigen Zwetschgen gereicht, 
um eventuelle Stenosenerscheinungen festzustellen. Morgens wird der Magen nüchtern 
auseehebert, um eventuelle Rückstände zutage zu fördern; im Anschluß daran eventuell 
der Magen gespült, um zurückgebliebene Zwetschgenhäute herauszubefördern. Die che- 
mische Untersuchung des Magensaftes wird nach einem Probefrühstück von 1 Semmel und 
einer Tasse Thee ausgeführt. Sie erstreckt sich auf Bestimmung der freien Salzsäure, der 
(Giesanıtacidität und des Vorhandenseins von Milchsäure. Mikroskopisch werden eventuelle 
Rückstände und Magensaft auf Fleischfasern, Stärkekörner, Sareine, Hefe und lange Ba- 
zillen untersucht. In Fällen, in denen dies erforderlich erscheint, wird noch die Pankreas- 
funktion mittelst der Schmidt schen Kernprobe geprüft. 

Die Röntgenuntersuchung mittelst Schirm und Platte vervollständigt den Gang der 
Untersuchung; spez. sind wir seit ca. 1 Jahr dazu übergegangen, die motorische Funktion des 
Magens durch Serienaufnahmen sofort, 3 Stunden, 7 Stunden, 12 Stunden und 24 Stunden 
nach Genuß der Rieder'chen Mahlzeit festzustellen. Um die Menge des Wismut ein- 
zuschränken, verwenden wir gewöhnlich 20 & Bismuth. earbon. + 75 g Contrastin. 


Ich glaube nicht zu irren, wenn ich behaupte, daB wir es dieser syste- 
matischen Untersuchung verdanken, daß wir nur in 3 Fällen = 4,6 % aller 
als Uleus diagnostizierten Fälle keine bei der Operation nachweisbaren 
ulcerativen Veränderungen am Magen bezw. Duodenum fanden (Fall 34, 
35 und 36). Aber auch in diesen Fällen ließen entzündliche Drüsenschwel- 
lungen im großen oder kleinen Netz bezw. im Lig. gastrocolicum und peri- 
tonitische Narbenstränge in der näheren und weiteren Umgebung des Magens 
erkennen, daß eine geschwürige Affektion des Magens bezw. Duodenunis 
vorlag. 

In anderen Fällen allerdings (in 13 Fällen = 14,5 9, unseres gesamten 
Materials) waren wir auch bei der Laparotomie, wenn wir die erkrankte 
Stelle direkt vor Augen und unter den Händen hatten, nicht allzuselten in 
der Lage, im Zweifel zu sein, ob hier einfach eine derbe Narbe vorliege, oder 
ob im Zentrum derselben sich noch ein kleines flaches florides Geschwür 
befinde. Ich glaube alle Kollegen, welche häufiger Magenoperationen aus- 
führen, kennen diese Fälle. Die Veränderung sitzt in solchen Fällen nicht 
am Masenkörper (ausgenommen unser Fall 46), sondern sie betrifft meist 
wohl umschriebene kleine callöse Narben dicht bei oder unmittelbar am Py- 
lorus bezw. im Anfangsteil des Duodenuns. Oft aber ist die Erkrankungs- 
stelle von derben perigastritischen bezw. periduodenitischen Narbenmassen 
umgeben, welche Duodenum, Pylorus, Leberunterfläche und Netz zu einem 
unentwirrbaren entzündlichen Paket zusammenlöten. Wollte man in einem 
solchen Falle alle perigastritischen Narben und Stränge in mühevoller Arbeit 
teils scharf, teils stumpf lösen, so würde das eine unverantwortliche zweck- 
lose Erschwerung und Verlängerung der Operation darstellen. 
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Payr (55) hat wohl hauptsächlich diese Fälle im Auge bei seiner Emp- 
fehlung der explorativen Gastrotomie. Er führt dieselbe in 5—7 cm Länge 
an der Vorderwand des Magens aus, tastet den Magen mit dem Finger aus 
oder inspiziert ihn bei künstlicher Beleuchtung mit Röhren- oder Blatt- 
spateln. Da dieses Vorgehen, wie Payr selbst zugibt, ‚eine Fehlerquelle 
im Sinne der möglichst langen Erhaltung der Asepsis im Operationsgebiete“ 
darstellt, so geht Hofmeister in solchen Fällen folgendermaßen vor: 
Wird die Pylorusausschaltung beschlossen, so ist Gelegenheit, nach Durch- 
trennung des Magens, Versorgung des oralen Stumpfes und Anlegung der 
Magen-Darmanastomose die Klammer am aboralen Stumpf abzunehmen 
und den Pylorus bequem zu besichtigen, eventuell auch mit dem Finger 
durch den Pylorus hindurch den Anfangsteil des Duodenum abzutasten. 
Speziell bei Narben am Duodenuni, bei denen von außen nicht zu entschei- 
den ist, ob sie im Darmlumen noch ein kleines florides Ulcus bergen, hatten 
wir Gelegenheit, diese Untersuchungsmethode öfters auszuführen, welche mit 
dem Vorgehen von Wilms (76) beim Ulcus duodeni einige Aehnlichkeit 
aufweist, der in solchen Fällen eine probatorische Gastrotomie dicht vor 
dem Pylorus zur Austastung des. Duodenums ausführt, mit Einbindung des 
untersuchenden Fingers in die vordere Magenwand. 

Entschließt sich Hofmeister inden vorliegenden Fällen zur Gastro- 
enterostomie, so ist auch hier nach Anlegung der hinteren Nahtreihen eine 
Inspektion der Pylorusgegend von unserer breiten Gastroenterostomieöffnung 
aus bequem möglich. Findet sich dann ein geschwüriger Prozeß in der Py- 
lorusgegend, der infolge der callösen Beschaffenheit seiner Umgebung den 
Verdacht erweckt, keine befriedigende Beeinflussung durch die Gastroentero- 
stomie zu gewährleisten, so wird, wenn möglich, der Magen vor dem Pylorus 
dicht an der Magendarmanastomose umgangen, durchtrennt und die Stümpfe 
blind verschlossen, oder auch eine Pylorusresektion nach Billroth I 
angeschlossen. Auf diese Weise gelingt es, eine vorzeitige Eröffnung des 
Magenlumens vor Herstellung der Magen-Darmanastomose zu vermeiden. 


Indikation der chirurgischen Behandlung des 
Magengeschwürs. 


Die Indikationsstellung für die chirurgische Behandlung des Magenge- 
schwüres gegenüber der inneren ist geklärt. Hofmeister vertritt in 
dieser Beziehung den Standpunkt im großen und ganzen heute noch, den 
Stumpf (70) in seiner Arbeit präzisiert hat. Payr (55), dessen Indi- 
kationsstellung sich mit der Hofmeister’s deckt, faßt seinen Stand- 
punkt folgendermaßen zusammen: „Operiert wird das Uleus simplex, 
bei dem die von der inneren Medizin gelehrten Maßnahmen versagen. Beim 
komplizierten Ulcus tritt entweder sofort oder beim Versagen interner Thera- 
pie die Operation in ihr Recht. Als Komplikationen sind zu be- 
zeichnen: Blutung, Perforation und Narbenstenose am Magenausgang, ferner 
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Perigastritis, callöse Geschwüre und Uleustumoren, Narbenstenosen und De- 
formierung am Magenkörper (Sanduhrmagen, Sackmagen), außerdem chroni- 
sche Fälle, in denen lang fortgesetzte interne Behandlung erfolglos ist, und 
Fälle, in denen eine gefahrdrohende Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
eintritt (Ulcuskachexie).“ 

Durch die Feststellung der Tatsache von verschiedener Seite (Warren, 
Schulz), daß die interne Therapie in einem erheblichen Prozentsatz der 
angeführten Fälle Mißerfolge aufzuweisen hat und aufweisen muß, da sie 
die anatomischen Veränderungen am Magen nicht zu beeinflussen imstande 
ist, ergibt sich die Berechtigung der erwähnten Indikationsstellung. Wir 
sind imstande, dieselbe durch Beispiele aus unserem Material, das vielfach 
gründlichst und erfolglos intern vorbehandelt war (Fall 2, 6, 7, 23, 25, 27, 
46, 72 ete.), zu erhärten. 


Aetiologie und pathologische Anatomic des Magen- 
geschwürs. 


Bevor ich auf die engere Indikationsstellung, d. h. die Wahl des chirur- 
gischen Eingriffes beim Uleus ventrieuli eingehe, möchte ich mich der Aetio- 
logie und pathologischen Anatomie des Ulecus zu- 
wenden. Schon seit langen Jahren beschäftigt die Entstehungsursache des 
Magengeschwüres den Anatomen, den Internen und den Chirurgen in gleichem 
Maße. Die verschiedensten Theorien, mehr oder weniger gut durch experi- 
mentelle Untersuchungen gestützt, wurden verfochten. Es würde zu weit 
führen, all die Momente, welche in ätiologischen Zusammenhang mit dem 
Ulcus ventriculi gebracht wurden, hier aufführen zu wollen. Es genüge zu 
erwähnen, daß nervöse Einflüsse vom Zentralnervensystem aus, lokale Schä- 
digungen der Magenwand durch thermische oder chemische Noxen, Selbst- 
verdauung des Magens infolge gestörter Zirkulationsverhältnisse der Magen- 
wand, Vermehrung der verdauenden Kräfte des Magensaftes, krankhafte 
Aenderungen des Blutbefundes, mykotische Prozesse, Traumen, kurz alle 
möglichen Dinge als Entstehungsursache des Magengeschwüres beschuldigt 
wurden. Inwieweit einzelne der genannten Momente bei der Entstehung des 
runden Magengeschwüres mitsprechen, läßt sich derzeit noch nicht mit Sicher- 
heit entscheiden; zweifellos werden es aber immer mehrere der genannten 
Momente sein. Experimentell war es bisher noch nicht exakt gelungen, 
einen dem runden Magengeschwür beim Menschen analogen Geschwürsde- 
fekt zu erzeuzen, einen Defekt. der das Spezifikum des menschlichen Magen- 
geschwüres, die Tenacität aufweist. Erst Payr (55) gelangte dahin, 
bei Hunden durch endovasale Injektion von heißer physiologischer oder 
konzentrierter NaCl-Lösung, verdünntes Formalin oder verdünnten Alkohol 
in die Magengefäße experimentell typische Uleera am Hundemagen zu er- 
zeugen und dieselben nach Wochen und Monaten wieder autoptisch zu kon- 
trollieren. Auf diese Weise hat er einfache Schleimhautulcera, callöse, pene- 
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trierende und perforierende Geschwüre erzeugt. Payr hat die interessan- 
ten Präparate auf dem Chirurgenkongreß 1910 demonstriert. Diese wohl 
gelungenen Experimente Payr’s haben uns in der Aetiologie des runden 
Magengeschwüres einen großen Schritt vorwärts gebracht, wenn auch nicht 
zu verkennen ist, daß noch eine lange Reihe offener Fragen in dieser Be- 
ziehung ihrer Lösung harrt. 

Besonders wichtig aber sind die pathologisch-anatomischen Aufschlüsse, 
die uns Payr auf Grund der histologischen Untersuchung seiner ex- 
perimentell erzeugten Geschwüre gibt, da sie geeignet sind, in mancher Be- 
ziehung bestimmend auf unser operatives Vorgehen einzuwirken und uns 
manchen Mißerfolg gewisser Operationsmethoden erklären. Zunächst konnte 
festgestellt werden, was schon makroskopisch auffällt, daß die das Ulcus 
callosum umgebende Schwiele äußerst gefäßarm ist, während die Ober- 
fläche des Ulcustumors selbst deutliche Gefäßinjektion zeigt. Diese letztere 
führt Payr auf neugebildete Gefäße zurück, welche in den Adhäsionen 
verlaufen, die den Uleustumor mit den Nachbarorganen verbinden; die 
Gefäßinjektion fand er am ausgeprägtesten bei den penetrierenden Ge- 
schwüren. In dieser Gefäßneubildung sieht Payr einen Heilungsvorgang 
des Organismus, durch den die schlechten Zirkulationsverhältnisse in der 
Schwiele verbessert werden. Die Gefäßveränderungen in der Ulceusschwiele 
selbst bestehen in Thrombosierung, Verengerung und Obliteration mit mäch- 
tiger Verdickung aller Gefäßwandschichten. Diese Veränderungen bilden sich 
auch in teilweise verheilenden und sogar in vernarbten Geschwüren nicht 
zurück, weshalb diese Stellen dauernd minderwertig mit Blut versorgt sind. 
Daraus zieht Payr mit Recht den Schluß, daß dadurch die mangelhafte 
Heilungstendenz und die Neigung zum Geschwürsreeidiv bedingt ist. Was 
aber besonders wichtig ist, ist der Umstand, daß diese beschriebenen Gefäß- 
veränderungen über das Gebiet der eigentlichen Uleusschwiele hinausreichen 
und auch in diesen Gebieten eine minderwertige Blutversorgung der Magen- 
wand mit ihren Folgen bedingen. 


Multiple Geschwüre. 


Was das multiple Auftreten von Geschwüren betrifft, so haben wir ein 
solches in 8 von unseren 64 Fällen von Ulceus ventriculi bezw. duodeni be- 
obachtet. 2 Fälle betrafen je ein Uleus am Pylorus und an der kleinen Kur- 
vatur. In einem Fall war eines der ersteren perforiert. Ein anderes Mal 
waren es zwei callöse Ulcera dicht vor dem Pylorus (Fall 17). In zwei weiteren 
Fällen (55 und 56) waren multiple Ulcera ventrieuli et duodeni vorhanden, 
von denen einmal ein Duodenaluleus, einmal ein Duodenal- und ein Magen- 
ulcus perforiert waren. In zwei weiteren Fällen (20 und 52) waren je 2 Ulcera 
callosa der Magenmitte vorhanden, in einem Fall mit Perforation eines Ge- 
schwüres. Ferner handelte es sich einmal um ein Uleus callosum der kleinen 
Kurvatur (24) hoch oben in der Nähe der Cardia, nebst einem am Pylorus 
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gelegenen Uleustumor, welcher sich bei der späteren histologischen Unter- 
suchung als Carcinom entpuppte. 


Formveränderungen des Magens. 


„Raffung des Magens" gegen die Ulceusbasis zu fanden wir in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle von Ulceus callosum, speziell wenn das Ulcus 
an der kleinen Kurvatur saß, ohne daß eine wesentliche anatomische De- 
formität des Magens vorlag. In diesen Fällen aber zeigte das Röntgenbild 
und die Durchleuchtung häufig eine funktionelle Sanduhreinziehung an der 
dem Uleus gegenüberliegenden Stelle der großen Kurvatur. In 4 unserer 
53 Fälle von Ulcera ventriculi lag ein anatomischer Sanduhrmagen höheren 
Grades vor. In diesen Fällen saß das Uleus in der Magennitte, 2 mal an 
der Magenhinterwand, einmal an der Vorderwand und einmal an der großen 
Kurvatur. In 13 von unseren 90 Fällen von gutartigen Magenerkrankungen 
war der Magen „tabakspfeifenförmig‘ zusammengefaltet durch Schrumpfungs- 
vorgänge im kleinen Netz, eine Veränderung, die Payr als „Sackmagen“ 
bezeichnet. Treffender ist jedenfalls die „Tabakspfeifenform‘“ des 
Magens, wie es Hofmeister bezeichnet. Diese Magendeformität war 
hauptsächlich bedingt durch Ulcera mit frisch entzündlichen Erscheinungen, 
oder durch Vernarbungsprozesse am Pvlorus bezw. an der kleinen Kurvatur. 
Gerade die erwähnten Prozesse in der Pylorusgegend bezw. am Anfangsteil 
des Duodenums bedingten häufig eine abnorm hohe und feste Fixation des 
Pylorus unter der Leber, welche denselben nur schwer zugänglich machte. 
Diese hohe Fixation des Pylorus konnten wir in nicht weniger als 28 Fällen 
konstatieren, also fast in 1, aller unserer Fälle. Im Röntgenbilde wiesen 
diese Fälle häufig eine stark ausgeprägte Angelhakenform der Magensilhouette 
mit großer Hubhöhe auf (Fig. 5). Letztere war auch für den ‚„tabakspfeifen- 
förmigen‘ Magen im Radiogramm charakteristisch. Außerdem läßt sich die 
Annäherung von Cardia und Pylorus und die dadurch bedingte Tabaks- 
pfeifenform des Magens im Röntgenbild deutlich erkennen (Fig. 5). Da- 
mit Hand in Hand ging in manchen Fällen eine mäßige Mobilitätsstörung, 
indem der Wismutbrei speziell in der Pars praepylorica in kleineren Rest- 
beständen 7 Stunden und länger verweilte. Anamnestisch wiesen diese 
Patienten infolge der perigastritischen Fixation und häufigen Abknickung 
des P’ylorus oft heftige Schmerzattacken auf. Es dürften dies in der Haupt- 
sache diejenigen Fälle sein, welche Dahl (16) als latente Pylorus- 
stenosen beschreibt, und welche wir nach meinen obigen Ausführungen 
imstande sind, radiologisch und intra operationem als solche zu erkennen. 
Klinisch weisen sie die von Dahl als charakteristisch angeführten Sym- 
ptome auf: Schmerzattacken im Epigastrium mit längeren und kürzeren 
schmerzfreien Intervallen, Fehlen von Erbrechen, Retention (?), schwereren 
Stenosenerscheinungen und Dilatation des Magens. Zu untersuchen wäre 
allerdings noch, ob die hohe Fixation des Pylorus nicht in vielen Fällen das 
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Prodromalstadium des ‚„Sackmagens‘“ darstellt. Speziell in den Fällen, in 
welchen noch ein florides Ulcus am Pylorus bezw. an der kleinen Kurvatur 
besteht, dürfte es unter der fortdauernden Einwirkung der entzündlichen 
perigastritischen Veränderungen im Verein mit der Mobilitätsstörung häufig 
im Endeffekt zur Ausbildung des ‚tabakspfeifenförmig‘“ zusammengefalteten 
Magens kommen. Dafür sprechen nicht nur die erwähnten Ueberlegungen, 
sondern auch die Tatsache, daß wir in zahlreichen Fällen der angeführten 
Magendeformität gleichzeitig eine abnorm hohe Fixation des Pylorus unter 
der Leber beobachteten. 

Was die Häufigkeit der anatomischen Sanduhrstenose des Magens be- 
trifft, so berichtet Friedrich, daß er unter je vier Geschwürskranken 
seines Materials eine Sanduhrste- 
nose beobachtete. Von unseren Fällen 
von Magengeschwüren wiesen nur 
7,5% diese Magendeformität auf. In 
einem Fall (90) war die Sanduhrste- 
nose durch ein abgeheiltes Ulcus an der 
großen Kurvatur bedingt. Nehmen 
wir aber zu den Sanduhrstenosen noch 
die übrigen Magendeformitäten hinzu, 
welche als Teilerscheinung des Uleus 
und seiner Folgezustände auftreten, 
die Gastrektasie und dieTabakspfeifen- 
form des Magens, so ergibt sich ein 
recht hoher Prozentsatz dieser sekun- 
dären Veränderungen. Unter unserem Fig. 5. Tabakspfeifenform des Magens. 
Gesamtmaterial von 90 Fällen be- Pylorus hoch unter der Leber fixiert. 
obachteten wir 5 Sanduhrstenosen, Ausgedehnte Perigastritis in der Pars py- 


13 Gastrektasien und 13 mal Tabaks- lorica. Gallenblase in ganzer Ausdehnung 
mit dem Duodenum verwachsen. Latente 
Pylorusstenose. Geheilt durch Pylorus- 


ausschaltung nach IIofmeister. 





pfeifenform des Magens. mit anderen 
Worten in 34,4%, war esim Ge- 
folge eines floriden oderab- 
geheilten Ulcus zu sekundärenFormveränderungen 
des Magens gekommen. Dabei ist noch zu bedenken, daß in vielen 
Fällen von s. g. funktionellem Sanduhrmagen die Sanduhrstenose nach 
Abheilung des häufig noch vorhandenen Geschwüres durch die eintretende 
Narbenschrumpfung bestehen bleiben kann. 


Carcinomatöse Degeneration des Ulcus ventriculi. 


Da wir in keinem Fall beim Uleus callosum, nur äußerst selten beim 
Uleus simplex die Schwellung der regionären Lymphdrüsen vermißten, so 
hat Hofmeister es sich zum Prinzip gemacht, gerade in den Fällen, 
in denen er bei vorhandenem Uleus nur eine Gastroenterostomie anlegt, 
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überhaupt in allen Fällen, in denen der Krankheitsherd nicht aus dem Kör- 
per eliminiert wird, mindestens eine dieser geschwollenen Drüsen zur mikro- 
skopischen Untersuchung herauszunehmen, um dadurch nach Möglichkeit 
einen Anhaltspunkt für die Benignität oder Malignität des kleinsten und 
noch so harmlos ausschenden Geschwüres zu erhalten. 

Dies führt uns zur Frage der Krebsentwicklung auf dem Boden des Magen- 
geschwüres überhaupt. Es unterliegt keinem Zweifel, daß in dieser Beziehung 
große Unterschiede bestehen zwischen dem Uleus simplex und den tumorbilden- 
den callösen Geschwüren. Letztere neigen in weit höherem Maße zur krebsigen 
Umwandlung. Nun liegt es ja auf der Hand, daß in dieser Frage nur denjeni- 
gen Chirurgen eine entscheidende Stimme zuzuerkennen ist, welche das Ulceus 
callosum radikal operieren, denn nur sie sind in der Lage, ihre Resektionsprä- 
parate mikroskopisch zu untersuchen. Nachuntersuchungen noch so zahlrei- 
cher Fälle von Ulcera callosa, welche mit konservativen Operationsmethoden 
(Gastroenterostomie, Gastroduodenostomie, Pylorusausschaltung etc.) behan- 
delt wurden, wollen gegen diese auf dem exakten Wege histologischer Unter- 
suchung gewonnenen Zahlen nichts besagen, denn Nachuntersuchungen Ope- 
rierter können nur approximative Werte geben; das liegt in der Natur der 
Sache begründet. Darin werden mir wohl selbst Bamberger, Stein- 
thal, Lieblein und andere Anhänger der konservativen Operations- 
methoden recht geben müssen, daß in der Frage der Häufigkeit der Carcinom- 
entwicklung auf dem Boden eines Uleus callosum den Chirurgen der radi- 
kaleren Richtung das ausschlaggebende Wort zuzuerkennen ist. Und dies 
deshalb, da den Leitsatz Küttner’s (45), den dieser seinen Ausführungen 
über das Ulcus callosum ventrieuli auf dem Chirurgenkongreß 1910 voran- 
stellt, die Erfahrungen aller Chirurgen bestätigen, welche sich viel mit Ma- 
genchirurgie beschäftigen. Dieser Leitsatz lautet: „Es ist in vielen Fällen 
weder klinisch noch bei eröffneter Bauchhöhle noch selbst am makroskopi- 
schen Präparate möglich, das Uleus callosum vom Carcinom zu unterscheiden ; 
einzig und allein die mikroskopische Untersuchung gestattet die Differential- 
diagnose.‘“ 

Da ich diejenigen Fälle, welche bei der nachträglichen mikroskopischen 
Untersuchung Careinom ergeben haben, nicht in vorliegender Arbeit behandle, 
so kann ich auf dieselben hier nicht näher eingehen. Es genüge der Hinweis, 
daß wir unter ?4 unter der Annahme eines Uleus callosum mit Resektion, 
Excision und Gastrectomia totalis behandelten Fällen der letzten 3 Jahre 
(20 Pylorusresektionen, 2 Excisionen, 2 Gastrectomiae totales) in 6 Fällen 
durch die nachträgliche mikroskopische Untersuchung Carcinom feststellen 
konnten. Jch betone, daß dies von unseren 55 in dem erwähnten Zeitraum 
ausgeführten radikalen Eingriffen überhaupt (49 Resektionen, 3 Ulcusexcisio- 
nen, 3 Totslexstirpationen des Magens) nur diejenigen Fälle sind, in denen es 
weder klinisch noch nach eröffneter Bauchhöhle noch am makroskopischen 
Präparat möglich war, zu entscheiden, ob hier ein Careinom oder ein Uleus 
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callosum vorliegt. In 25°, dieser Fälle hat also erst die mikroskopische Unter- 
suchung Klarheit gebracht. Pa yr (55) fand in 26 %, dieser Fälle durch die 
mikroskopische Untersuchung krebsige Umwandlung des Geschwürs. Kütt- 
ner(45) gar in 43,4 %. Zieht man aus diesen drei Zahlen den Durchschnitt, 
so ergibt dies in 31,5 %, der makroskopisch als Ulcera anzusprechenden Fälle 
carcinomatöse Degeneration. 

Ich glaube, diese Zahlen sprechen ein solch ernstes Wort für die radi- 
kalen Behandlungsmethoden des Ulcus callosum, daß dagegen die nur um 
weniges höhere Mortalität der radikalen Eingriffe kaum in die Wagschale 
fällt, besonders da die Dauerresultate letzterer in allen Fällen ungleich bessere 
sind, als die der konservativen Methoden, Punkte auf die ich später noch 
eingehender zu sprechen kommen werde. Nimmt man noch hinzu, daß wir, 
wie ich eingangs ausführte, mit unseren klinischen Untersuchungsmethoden, 
was die Differentialdiagnose von Ulcus und Carcinom anlangt, trotz dem 
Röntgenverfahren tatsächlich auf einem toten Punkt angekommen sind, 
so wird man dem Standpunkt beipflichten müssen, daß wir nur durch die 
radikalen Eingriffe beim Ulcus callosum unsere Operations- und Dauerre- 
sultate beim Carcinom des Magens verbessern können. Sind doch auf Grund 
großer statistischer Zahlen immer noch ca. 30 %, aller zur Operation bezw. 
60%, aller in Behandlung kommenden Magencarcinone inoperabel. In 
diesem Sinne können wir, wie Payr (54) so richtig sagt, in der Resek- 
tion des Ulens c2llosum tatsächlich in vielen Fällen eine Früh- 
operation des Magenkrebses erblicken. 


Physiologie des operierten Magens. 


Bevor wir uns der Besprechung der einzelnen ÖOperationsmethoden, 
welche für das runde Magengeschwür, je nach dessen Sitz und dessen ana- 
tomischer Beschaffenheit, als die geeignetsten erscheinen, zuwenden, ist es 
erforderlich, die Resultate der tierexperimentellen und radiologischen For- 
schung auf diesem Gebiet zu besprechen. Durch diese konnte zunächst 
festgestellt werden, daß die Vorstellungen, die man sich früher über die 
Wirkungsweise der Gastrocenterostomie gemacht hatte, durchaus falsche 
waren. Man glaubte nämlich, diese Operation wirke lediglich im Sinne einer 
Dauerdrainage des Magens, indem man die Sekretions- und Innervations- 
vorgänge am Magen und Duodenum vollkommen unberücksichtigt ließ. Daß 
dem nicht so ist, konnte Blad (6) feststellen, welcher in 20 Fällen von 
Gastroenterostomie wegen Ulcus pylori fand, daß die Entleerung des Magens 
nur in der Hälfte der Fälle durch die Anastomose gebessert wurde und zwar 
in den Fällen, in welchen schwere Veränderungen bezw. Stenosenerschei- 
nungen am Pylorus vorhanden waren. In den übrigen Fällen verließen die 
Speisen nach wie vor durch den Pylorus den Magen und die Besserung des 
Befindens der Patienten war durch Verminderung der vorher vorhandenen 
Hyperacidität zu erklären. Zu denselben Resultaten gelangt Bidwell(5) 
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auf Grund von Nachuntersuchungen an einem Matcrial von 132 wegen Ulcus 
ventrieuli Operierten. Er geht sogar soweit, daß er es als erwiesen annimmt, 
daß jede Gastroenterostomie allmählich durch Verengerung außer Tätigkeit 
tritt, sobald der Pylorus infolge Ausheilung des Geschwüres und Schwinden 
des Spasmus wieder durchgängig wird. 

Dem müssen wir auf Grund unserer Erfahrung bestimmt widersprechen, 
da wir in den Fällen, in denen wir selbst erst Jahre nach Anlegung der Gastro- 
enterostomie wieder in die Lage kamen, aus irgend einem Grunde das 
Abdomen wieder zu eröffnen, die Anastomose stets bequem für 2 Finger 
durchgängig fanden (Fall 47). Das rührt daher, daß Hofmeister, wo 
ausführbar, prinzipiell die hintere Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge 
nach Petersen in isoperistaltisch schräg absteigender Richtung sehr 
breit,d.h. mindestens für 3 Querfingerdurchgängig 
anlegt. Bidwell(5) konnte weiter feststellen, daß selbst, wenn die Ana- 
stomose noch gut durchgängig bleibt, der Magen doch zur Fortbewegung 
des Inhaltes den physiologischen Weg dureh den Pvlorus wählt. Dies erklärt 
nach seiner Auffassung die Tatsache, daß alle Patienten, bei denen keine 
narbige Stenose am Pylorus bestand, sondern nur ein Spasmus infolge eines 
Geschwüres, wenn auch erst nach Jahren, doch wieder Beschwerden be- 
kommen können. Auch Cannon und Blake (7) haben gegen die Auf- 
fassung einer Drainage des Magens durch die Gastroenterostomie nach dem 
Gesetz der Schwere protestiert, da die Schwere im Bereiche des Magens 
des intraabdominalen Druckes wegen nicht zur Geltung kommen Könne. 
Vielmehr entleert sich der Magen. sobald Speise aufgenommen wird, peri- 
staltisch unter Muskelkontraktion, die sich nach dem Pvlorus zu konzen- 
triert und hier bei genügender Verflüssigung der Speisen eine Art Ejaku- 
lation bewirkt. 

Diese Resultate zeigen die Notwendigkeit, unsere Ansichten über die 
Wirkungsweise der Gastroenterostomie einer Revision zu unterziehen, und 
erklären die mancherlei Mißerfolge dieser Operationsmethode nicht nur 
beim Uleus des Magenkörpers, sondern auch beim Ulcus pylori. 

Schömaker konnte weiterhin feststellen, daß der Magen aus zwei 
funktionell getrennten Hälften besteht, dem Fundusteil, weleher einen kon- 
stanten Druck auf die Ingesta ausübt, und dem PYlorusteil, welcher peri- 
staltische Wellen zeigt. Diese wirken zusammen mit dem Sphincter pylori, 
der sich auf bestimmte Reize schließt und zwar 1. dureh den sog. Säure- 
reflex vom Darm aus (den sog. Mering'schen Reflex) und 2. durch die 
Konsistenz des Mageninhaltes. Schömaker untersuchte nun experi- 
mentell an Hunden, was geschieht, wenn durch eine Pylorusresektion bezw. 
eine Gastroenterostomie dies alles zerstört wird. Normalerweise beginnt die 
Masenentleerung 9 Minuten nach der Nahrungsaufnahme und erfolgt in Inter 
vallen von 7 Sekunden. und zwar wird zuerst Flüssigkeit entleert, dann die 
kleineren Brocken und schließlich die gröberen Brocken. Diese Entmischung 


Die chirurgische Behandlung gutartiger Magenerkrankungen etc. 657 


des Speisebreies findet auch an Mägen mit reseciertem Pylorus in derselben 
Weise statt, kann also keine Funktion des Pylorus darstellen. Spritzt man 
bei erhaltenem Sphincter pylori Salzsäure in das Duodenum ein, so hören 
die Güsse aus dem Magen 7—8 Minuten lang auf, um nach 9 Minuten rascher 
und ergiebiger zu erfolgen. Spritzt man bei reseciertem Pylorus Säure in 
das Duodenum ein, so hat das hier keinen Einfluß auf die Magenentleerung. 
Der Säurereflex wird daher vom Darm aus ausgelöst und stellt eine Funk- 
tion des Sphincter pylori dar. Schömaker fand analoge Verhältnisse 
bei der Gastroenterostomie, nur geht hier die Magenentleerung im ganzen 
langsamer vor sich, als bei der Pylorusresektion. 

Cohnheim (15) stellte fest, daß die Fundusdrüsen den eigentlichen 
Magensaft liefern, während der Pylorusteil keine Salzsäure und nur wenig 
Pepsin enthält. Dagegen werden im Pylorusteil die Peptone der Nahrung 
resorbiert, welche bei ihrem Durchtritt durch die Schleimhaut ein Hormon 
liefern, das, in das Blut resorbiert, die Fundusdrüsen zur Sekretion anregt. 
Längst bekannt ist ferner, daß durch den Uebertritt von sauren Speiseteilen 
in das Duodenum Leber und Pankreas reflektorisch zur Sekretion von Galle 
und Pankreassaft angeregt werden. 

Für unser operatives Vorgehen wäre es nun äußerst wissenswert, ob 
1. Ersatzmechanismen für den Pylorusreflex sich am Jejunum herstellen und 
2. ob und in welchem Grade die Sekretion von Galle und Pankreassaft durch 
Uebertritt des Speisebreies dirckt ins Jejunum mit Umgehung des Duodenums 
angeregt wird. Die erste Frage harrt noch einer befriedigenden Lösung, 
doch ist es wohl denkbar, daß zirkuläre Kontraktionen der Ringmuskel- 
schicht des Dünndarmes unterhalb der Magen-Darmanastomose im Sinne 
des Mering'’schen Reflexes wirken können, da der Dünndarm nach Bay- 
liß und Starling (#) auf einen lokalen Reiz mit Kontraktion der Ring- 
muskelschicht antwortet. 

Hiefür sprechen jedenfalls unsere Röntgenbilder (Fig. 6—9), welche wir 
bei Gastroenterostomierten und bei Patienten mit Pylorusresektion gewonnen 
haben. Ich bin dabei in der Weise vorgegangen, daß ich in möglichst kurzem 
Zeitraum, d. h. innerhalb 2—3 Minuten 5--6 Momentaufnahmen von dem- 
selben Patienten bei genau gleichbleibender Röhreneinstellung und Expo- 
sitionszeit anfertigte. Mit Aufnahmen wurde begonnen, während der Pa- 
tient noch den letzten Bissen der Wismutmahlzeit verschluckte. Dabei zeigte 
sich, daß sowohl bei Gastroenterostomierten wie bei den resecierten Fällen 
innerhalb der erwähnten Zeit nicht die geringste Verschiebung des Wismut- 
breies stattfand. Alle Bilder wiesen genau dieselbe Verteilung des Wismut- 
schattens auf; im ersten wie im letztangefertigten Bild war die Menge des 
im Magen enthaltenen wie des in den Dünndarm übergetretenen Wismut- 
breies genau gleich. Allerdings war auch die Stelle der Magendarmana- 
stomose durch anhaftende Wismutbrocken genau sichtbar und kenntlich. 
Eine Vorwärtsbewegung des Wismutbreies war aber auf Grund der Rönt- 
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genbilder in dem erwähnten Zeitraum auszuschließen. Es unterliegt dem- 
nach wohl keinem Zweifel, daß bei der von uns gewöhnlich bequem für 3 
Finger durchgängig angelegten hinteren Gastroenterostomie sowie bei der 
Resectio ventriculi nach Hofmeister (siehe Technik) ein Verschluß- 
mechanismus an der Anastomosenstelle bezw. unterhalb derselben wahr- 
scheinlich durch Kontraktion der Ringmuskelschicht des Dünndarmes zu- 
stande kommt. Um die Stelle der Magen-Darmanastomose möglichst sicht- 
bar zu machen, habe ich den ganzen Dickdarm durch Lufteinblasung vom 
Anus her aufgebläht. Dadurch entsteht eine schr schöne Kontrastwirkung 
zwischen hellem Wismut- und dunklem Luftschatten, wodurch die hinter 
dem Quercolon gelegene Anastomosenstelle besonders deutlich sichtbar wird. 
In welchem Zeitraum nach der Operation dieser Verschlußmechanismus 
an der Anastomosenstelle sich ausbildet, ist bisher noch unbekannt, da es 
nicht angängig ist, ganz frisch Operierten Wismutbrei per os zu verabfolgen. 
Vielleicht läßt sich hier durch das Tierexperiment Klärung schaffen. 


Die Radiogramme (Fig. 6 u. 7) stanımen von Fall 88. Sie betreffen eine Pat., bei wel- 
cher wegen erneuter perigastritischer Beschwerden nach Gastroduodenostomie eine sub- 
totale Magenresektion nach Hofmeister ausgeführt wurde. Die Bilder sind 4 Wochen 
post operationem gewonnen. Fig. 6 ist das erste, Fig. 7 das letzte von 5 innerhalb 2 Minu- 
ten gewonnenen Röntgenbildern, welche genau dieselben Verhältnisse aufweisen. 

Die Bilder (Fig. 8 u. 9) stammen von einem Pat. (Fall 57), welcher in derselben 
Weise, wie eben erwähnt, mittelst Rönteenstrahlen untersucht wurde. Es handelte sich 
bei ihm um ein blutendes Uleus duodeni, welches unmittelbar jenseits des Pylorus in der 
vorderen Duodenalwand gelegen war und Stecknadelkopferöße hatte.  Pylorusstenose be- 
stand nicht. Mäßige Perigastritis in der Regio pvloriea. Die Operation bestand in An- 
lerung einer hinteren für 3 Querfinger durchränsieen Gastroenterostomie.  Jch habe diesen 
Fall für die Darstellung der Verhältnisse bei der Gastroenterostomie ausgewählt, weil keine 
narbiee bezw. keine durch das Uleus selbst bedingte oder nach seiner Abheilung resultierende 
Pvlorusstenose bestand. Die Bilder sind 13, Jahre pest operationem angefertigt. Pat. 
fühlt sich seit der Operation völlig wohl. Zeichen von Pylorusstenose bestehen nicht. Es 
darf daher mit Recht angenommen werden, dab die Entleerungsverhältnisse des Magens 
bei normal weitem Pylorus vor sieh gehen. 

Das Ergebnis der Röntgenuntersuchune im vorliegenden Fall war folgendes: Unmittel- 
bar nach Aufnahme des Wismmutbreies wurde das in Fig. 8 wiedergegebene Bild aufgenonmmen. 
Der Wismutbrei hat die Anastomose teilweise schon passiert. Die ersten Schübe sind in den 
Dünndarm übereetreten. Die Stelle der Marendarmanastomose ist deutlich sichtbar, 
ebenso der etwas hoch fixierte Pylorus. Unverkennbar ist, dab der Wismutbrei den Magen 
durch die Stelle der Anastomose verläßt. Dab auch Schübe durch den Pylorus den Magen 
verlassen, ist fast init Sicherheit auszuschließen, da in keinem der angefertigten 5 Bilder 
auch nur eme Andentung von Wismutschatten im Duodenum sich findet. Jedenfalls müßte 
das erst in einer späteren Phase der Magenverdauung erfolgen; jedoch wäre dafür kein plau- 
sibler phivsiologischer Grund ersichtlich. 

Das Bild Fig. 9, welches das 4 einer Serie von den innerhalb 2 Minuten gewonnenen 
Aufnahmen darstellt, zeigt genau dieselbe Verteilung der Breimenge im Magen und Dünn- 
darm. Es muß daher auch hier ein Verschlußmechanisinus an der Anastomosenstelle statt- 
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Fig. 6. Resectio subtotalis nach Hof- 
meister 4 Wochen post operationem 
unmittelbar nach Aufnahme des Wismut- 
breies. Dickdarm mit Luft aufgebläht. 


Die Stelle der Anastomose ist sichtbar. 


Der Wismutbrei ist erst in Spuren in den 
Dünndarm übergetreten. 





Fig. 8. (Fall 57). Gastroenterostomia re- 

trocolica post. (wegen Ulcus duodeni). 

Aufnahme unmittelbar nach Einnahme des 

Wismutbreies 1% Jahre post operationem.. 

Stelle der Anastomose deutlich sichtbar. 
Patient ist geheilt. 





Fig. 7. Derselbe Fall 2 Minuten später, 

5. Bild einer Serie von Momentaufnahmen. 

Die Verteilung des Wismutbreies im Ma- 

gen und Darm ist genau dieselbe wie in 
Fig. 6. 





Fig. 9. Derselbe Fall. 4. Bild einer Serie 

von 5 Aufnahmen innerhalb 2 Minuten. 

Die Wismutmahlzeit verläßt ausschließ- 

lich durch die Anastomose den Magen. 

Die Verteilung der Breimenge im Magen 

und Dünndarm ist genau dieselbe wie in 
Fig. 8. 
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finden, dafür spricht auch die Einschnürung des Wismutschattens unterhalb der deutlich 
sichtbaren Anastomose (Kontraktion der Ringmuskulatur des Dünndarmes?). In einem 
1 Minute später gewonnenen Bild ist der Magenschatten schmäler geworden , der Wismut- 
schatten im Dünndarm intensiver, es muß also in der Zwischenzeit ein Schub Brei in den 
Darın übergetreten sein. 


Die zweite Frage, ob und in welchem Grad die Sckretion von Galle 
und Pankrcassaft durch Uebertritt des Speisebreis direkt ins Jejunum mit 
Umgehung des Duodenums angeregt wird, ist befriedigend beantwortet. Daß 
die Gallen- und Pankreassekretion auch vom Dünndarm aus angeregt wird, 
haben wir an experimentell erzeugten und. postoperativ entstandenen Duo- 
denalfisteln nach Pylorusrescktion zu konstatieren Gelegenheit gehabt. Bre- 
chot (8 und 9) fand ferner, daß die Bildung des sog. Sekretins, das die Pan- 
kreasdrüsenzellen zur Sekretion anregt, vom Duodenum nach dem Jejunum 
zu abwärts ganz rapid abnimmt. Es müßte daher die Sekretion von Pan- 
kreassaft nach dem Nahrungsübertritt in den Darm um so geringer werden, 
je weiter entfernt von der Papilla Vateri dieser erfolgt. 

In einer jüngst erschienenen sehr interessanten Arbeit aus der medi- 
zinischen Klinik in Würzburg berichtet Schüller über radiologische 
Studien an 25 Patienten mit Gastroenterostomie bezw. Pylorusresektion. 
Leider verliert die Arbeit dadurch etwas an Wert, daß exakte Angaben über 
die Operationstechnik und die Art der Anlegung der Gastroenterostomie 
fehlen. Dann ist die Anastomose am Fundusteil des Magens angelegt worden, 
ein Vorgehen, welches heute nur von wenigen Chirurgen noch eingeschlagen 
wird, so daß die gewonnenen radliologischen Resultate auf die von anderer 
Seite meist am Pylorusteil des Magens gastrocnterostomierten Patienten nur 
in beschränkter Weise Anwendung finden kann. 

Schüller konnte in Uebereinstimmung mit uns und anderen Unter- 
suchern zunächst feststellen, daß sich an der Gastroenterostomiestelle eben- 
falls ein gewisser Verschlußmechanismus ausbildet, da der Wismutbrei erst 
einige Minuten nach vollständiger Einnahme der Riedermahlzeit den 
Magen verläßt. Auch konnte er konstatieren, daß eine Beschleunigung der 
Magenentleerung durch die Anastomose nicht statthat, und daß die Ent- 
leerung durch diese ebenfalls in Absätzen vor sich gcht, welche bei der Ana- 
stomose am Antrum synchron mit der Prlorusöffnung statthat. Ferner sucht 
er dureh seine Untersuchungen die Ansicht zu entkräften, daß das Ulcus 
pepticum jejuni auf ein zu langes Verweilen des sauren Magensaftes auf 
der Darmwand zurückzuführen ist. Er konnte feststellen, daß gerade an der 
Stelle der Braun'schen Enteroanastomose der Speisebrei besonders lange 
verweilt; aber gerade an dieser Stelle ist bisher nur ein einziges Mal ein Ul- 
cus pepticum konstatiert worden. Daß Schüller’s Feststellungen, die 
Speisen wählen sofort nach der Operation zum größeren oder geringeren 
Teil den Weg durch den Pylorus, vorausgesetzt. daß dieser nur durchgängig 
ist, für die breiten hinteren Gastroenterostomien im Antrum pylori keine 
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Gültigkeit haben, beweisen die von mir angefertieten zahlreichen Röntgen- 
bilder (vergl. Fig. 8 u. 9). Interessant ist ferner, daßsich am Durchleuchtungs- 
schirm konstatieren ließ, daß die Pyloruskontraktionen nach der Gastroen- 
terostomie in genau derselben regelmäßigen Weise erfolgen, wie vor der 
Operation. Die Austreibung der Ingesta war in der zweiten Hälfte der 
Magenentleerung wohl infolge des geringer werdenden Druckes des Magen- 
inhaltes etwas langsamer als in der ersten. 

Schüller kommt zu dem Schluß, daß eine Gastroenterostomie, da, 
wo das Ulecus nicht direkt am Pylorus sitzt, kaum irgend welchen Nutzen 
bringen könne. Ein Geschwür im Antrum könne möglicherweise der Hei- 
lung näher gebracht werden. Dort, wo vor der Operation keine Stauung 
der Ingesta vorliege, werde die Magenentleerung durch die Gastroentero- 
stomie nicht nennenswert beeinflußt. Ob Schüller allerdings mit dieser 
radiologischen Feststellung des Entleerungsmechanismus des gastroentero- 
stomierten Magens den Wert der Gastroenterostomie beim Uleus ventriculi 
völlig erschöpft, erscheint mir immerhin zweifelhaft, da die Herabsetzung 
der Hyperacidität, das Einfließen von Galle und Pankreassaft in den Ma- 
gen etc., doch auch Momente sind, welche für die Heilungstendenz des Ulcus 
unmöglich belanglos sein können, speziell da er selbst feststellt, daß alle 
Patienten sich trotz der von ihm gefundenen Verschlechterung der Magen- 
saftsekretion subjektiv nach der Operation besser fühlten. Auch am rese- 
cierten Magen muß nach Schüller der Speisebrei den Magenstumpf 
erst entfalten. Die Entleerungszeit näherte sich der des normalen Magens 
und betrug 213—4 Stunden. Die motorische Funktion des Magens und seine 
Entleerung ist bei der Pylorusrescktion angeblich keine bessere als bei der 
einfachen Gastroenterostomie, außerdem soll der resecierte Magen Entlee- 
rungshindernisse, welche außerhalb des Magens gelegen sind, weniger leicht 
überwinden, da ihm die kräftigen Antrumbewegungen fehlen. Wertvoll an 
der vorliegenden Arbeit ist besonders, daß der Verfasser nachweisen konnte, 
daß der Muskeltonus des Magens die künstliche Magendarmverbindung in 
der Regel geschlossen hält, und daß die Speisen durch ihre Schwere erst 
einen gewissen Druck ausüben müssen, che sie die Anastomose öffnen und 
in den Darm gelangen. Auch jetzt fließt der Mageninhalt nicht einfach 
ständig über, sondern fast stets erzwingt der Darm durch seine peristaltischen 
Kontraktionen Unterbrechungen in Speiseabfluß (als Beleg s. Fig. 6 u. 7). 

Schon Payr (54) sprach die Vermutung aus, daß es bei ausgiebiger 
Mobilisierung des Magens, wie es z. B. bei der Excision gewisser Ulcera nötig 
ist, zum Erlöschen des Sphinkterschlusses am Pylorus infolge Lähmung 
bezw. Durchtrennung von Vagusästen komme. 


In einem Fall vom Uleus der Magenmitte mit hochgradirer Sanduhrstenose, bei dem ich 
die Resectio media ausführte, konnte ich im Radiogramm 14 Tage post operationem diese 
Pylorusinsuffieienz sehr deutlich zur Darstellung bringen (s. Fig. 10). Ein großer Teil des 
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Wismutbreies erfüllt unmittelbar nach Einnahme der Mahlzeit den Dünndarm, während 
der Magen zum großen Teil leer ist, jedenfalls sich abnorm schnell entleert. 


Innerhalb welcher Zeit sich diese Pylorusinsufficienz zurückbildet, ist 
bislang noch nicht festgestellt. 

Dies sind im wesentlichen die Resultate experimenteller und radiolo- 
gischer Forschung, welche wir- für unser operatives Vorgehen zu berück- 
sichtigen haben. In welcher Weise wir sie in dieser Hinsicht nutzbar gemacht 
haben, wird die am Schlusse der Arbeit angeführte Beschreibung unserer 
Operationsmethoden zeigen. 





Fig. 10. Pylorusinsufficienz nach Resectio Fig. 11. Derselbe Fall. Aufnahme 2 Stun- 


media des Magens wegen Ulcera callosa den nach der Wismutmahlzeit. Im Magen 

der kleinen Kurvatur nebst Sanduhrste- nur noch Spuren von Brei. Der gesamte 

nose. Aufnahme 14 Tage post operationem Wismutbrei befindet sich bereits im Dünn- 

unmittelbar nach Aufnahme des Wismut- darm. | 
breies, 


Indikationder verschiedenen Operationsmethoden. 


Ich komme damit zur Besprechung der Indikation der einzelnen Ope- 
rationsmethoden beim Uleus ventriculi. Diese wird naturgemäß von einer 
ganzen Reihe von Faktoren bestimmt und nur wenn man diese sämtlich im 
einzelnen Falle eingehend berücksichtigt, wird man die nach Lage des Falles 
gecignetste Operationsmethode herausfinden, und so das Magengeschwür 
nicht nur mehr oder minder erfolgreich behandeln, sondern auch heilen 
können. Diese Indikationsstellung würde uns aber in vielen Fällen wesent- 
lich erleichtert werden, wenn nicht ein großer Teil unserer Patienten häufig 
mit einer von Arzt und Patient gleich unverständlichen Ausdauer Jahre und 
aber Jahre intern erfolglos vorbehandelt worden wäre. Dadurch geraten die 
Patienten häufig in einen Zustand der Entkräftung und Anämie, der dem 
Operateur oft den Entschluß zu einem radikalen Vorgehen, wo es angezeigt 
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ist, recht erschwert. Man hört so viel von der Frühoperation der Appendi- 
citis, der Nierentuberkulose, der Gallensteine u. a. mehr. Von einer Früh- 
operation des runden Magengeschwüres hört man leider nie etwas und will 
der Praktiker nichts wissen, obgleich man wohl mit Sicherheit behaupten 
kann, daß dann die schweren tumorbildenden Ulcusformen mit Perforation 
in Nachbarorgane, mit sekundärer Carcinomentwicklung, mit Sanduhrstenose 
und mit Perforation in die freie Bauchhöhle vermieden würden. Es mag 
dies gewiß zum Teil in den zeitweisen Remissionen des Leidens begründet 
sein, aber dennoch ist es die Aufgabe der Fachkollegen, dem Praktiker ins 
Gedächtnis zu rufen, daß blutende, penetrierende, stenosierende und callöse 
Geschwüre und ferner solche chronischen Geschwüre, welche durch eine 
wochen- bis monatelange interne Behandlung nicht zur Heilung gebracht 
worden sind, unbedingt dem Chirurgen gehören. Dies ist einer 
der Wege, wie es gelingt, unsere operativen Resultate beim Ulcus und beim 
Carcinoma ventriculi weiterhin zu verbessern. Wie berechtigt meine dahin- 
gehende Forderung ist, beweisen die anamnestischen Angaben unserer Pa- 
tienten (siehe die Krankengeschichtenauszüge am Schluß der Arbeit). 

Bei der Wahl unseres operativen Vorgehens beim Magengeschwür haben 
wir sowohl allgemeine, wie die durch das Leiden selbst bedingten Gesichts- 
punkte zu berücksichtigen. Unter die allgemeinen fallen, der Kräfte- 
zustand und das Alter des Patienten, anderweitige Erkrankungen und fami- 
liäre Krebsanamnese. Unter den lokal bedingten Gesichtspunkten ver- 
stehen wir die Lage, die pathologisch-anatomische Form des Geschwüres 
und das jeweilige Stadium, in dem sich der Krankheitsprozeß befindet. Nur so 
können wir der von Payr aufgestellten Forderung schärfster In- 
dividualisierung von Fall zu Fall gerecht werden. Daß wir diese 
Forderung in die Tat umgesetzt haben, glaube ich an unserem Material be- 
weisen zu können. 

Es ist ja an sich schon ein großer Fortschritt in der Magenchirurgie, 
daß wir dabei sind, die Indikationen der einzelnen operativen Eingriffe beim 
Magengeschwür festzustellen. War doch bis vor wenigen Jahren noch die 
Gastroenterostomie die Operation des Magengeschwüres. Heute wird aller- 
dings von der Mehrzahl der Fachkollegen ein Vorgehen gebilligt, das die 
Resektion pathologisch-anatomisch charakteri- 
sierter Geschwürsformen bezweckt. Ich habe hier das Ulcus 
callosum im Auge. Hofmeister war der erste, welcher im Jahre 1896 
die Resektion dieser Ulcusformen empfahl, und sein Vorschlag hat in neuerer 
Zeit von Payr, Küttner, Riedel, Jedlicka, Ali Kro- 
gius, Noetzel, Jonnescu u. A. kräftigste Unterstützung gefunden. 

Es sind hauptsächlich folgende Ueberlegungen, welche für die Resektion 
des Ulcus callosum sprechen: Zunächst ist es die mangelhafte Heilungsten- 
denz dieser Geschwüre, welche natürlich durch eine Gastroenterostomie nur 
insofern günstig beeinflußt wird, als durch diese die Hyperacidität und even- 
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tuelle Stenosenerscheinungen behoben werden. An der mangelhaften Blut- 
versorgung infolge der eingangs genauer beschriebenen pathologischen Ver- 
änderungen der Magenwand in der Umgebung des Ulcus vermag natürlich 
eine Gastroenterostomie nicht das Mindeste zu ändern, und damit bleibt eine 
Hauptursache der Tenacität des Ulcus callosum bestehen. Pa yr (54) kommt 
daher zum Schlusse, daß die Gastroenterostomie häufig bei den torpiden 
callösen Geschwüren versagt. Küttner (47) fand, daß von scinen wegen 
Uleus callosum mit Gastroenterostomie behandelten Patienten nur 16°, 
ihre Beschwerden verloren. Körte (41) macht beim Ulcus callosum nur 
ausnahmsweise die Resektion, dagegen in der Regel die Gastroenterostomie. 
Prozentzahlen seiner Resultate gibt er nicht. Er sagt nur, daß sich die Hei- 
lung nach letzterer Operation häufig über 2 Jahre hingezogen habe, wobei 
die Patienten ergiebig intern nachbehandelt werden mußten. Da wird man 
mit Recht fragen, ob solche Erfolge dann überhaupt auf das Konto der Gastro- 
enterostomie zu setzen sind, wenn man sie mit dem sofortigen und einwand- 
freien Erfolg der Resektion des Uleus callosum vergleicht. Tuffier (72 
vertritt beim Ulcus ventriculi den Standpunkt, daß die Gastroenterostomie 
nur berechtigt ist, wenn die Exstirpation des Ulcus mit Rücksicht auf das 
Allgemeinbefinden des Patienten und die technischen Schwierigkeiten kon- 
traindiciert ist. 

Der Standpunkt Hochenegg's (31), welcher noch den verlorenen 
Posten der prinzipiellen Gastroenterostomie zu verteidigen sucht, und die 
Gründe, welche er für seinen Standpunkt ins Feld führt, erscheinen uns 
nicht stichhaltig. Die Resektion ist ja wohl ein größerer Eingriff als die 
Gastroenterostomie, aber das kann für einen Operateur kein Grund sein, 
erstere Operation zugunsten letzterer aufzugeben, wenn er überzeugt ist, daß 
die Resultate der Resektion bessere sind. Denn unser Endziel ist doch, einen 
möglichst großen Prozentsatz unserer Kranken zu heilen. Wir können also 
aus dieser Erkenntnis nur das Fazit ziehen, daß wir unseren ganzen Eifer 
darauf zu verwenden haben, unsere Resektionsresultate zu verbessern. Die 
Ansicht, daß die Aussichten auf ein Ulcusrecidiv bei der Resektion größere 
seien, als bei der Gastroenterostomic, beruht auf theoretischen Spekulationen 
und ist nicht zahlengemäß zu beweisen. Warum, wie Hochenegg an- 
nimmt, bei einer Resectio media mit Entfernung des Geschwüres der Pyloro- 
spasmus und damit die Stauung im Magen nicht beseitigt werden soll, ist 
nicht einzuschen. Auch seiner Ansicht, daß nach einer Resektion eine zir- 
kuläre, den Magen umspannende Narbe resultiere, welche das Uleusrecidiv 
begünstige, können wir auf Grund unserer Resultate nicht beipflichten. 
Kocher (39) kommt auf Grund seines großen Uleusmaterials ebenfalls 
zu dem Schluß, daß nach der Gastroenterostomie eine ungleich größere Zahl 
von Patienten mit Beschwerden behaftet bleibt, als nach der Resektion. 

kin weiterer, vielleicht der schwerwiegendste Grund, der für die Re- 
sektion des Uleus callosum spricht, ist die Tatsache der häufigen sekundären 
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Krebsentwicklung auf dem Boden des Ulcus callosum. Ich habe schon bei 
der Besprechung der Differentialdiagnose von Ulcus und Carcinom darauf 
hingewiesen, daß Payr (55) in 26 ©, seiner wegen eines klinisch angenom- 
menen Ulcus callosum resecierten Fälle, Küttner (45) in 43,4 %, bei der 
nachträglichen histologischen Untersuchung der Präparate Carcinom fest- 
stellte. Diese nicht aus der Welt zu schaffende Tatsache hat speziell Kütt- 
ner zu der Forderung der prinzipiellen Resektion des Ulcus callosum ge- 
führt. Dagegen dürfte wohl die Behauptung Spisharny'’s (68), die Furcht, 
ein offenes Geschwür könne sich nach der Gastroenterostomie in ein Carci- 
nom umwandeln, sei übertrieben, wenig besagen, wenn man bedenkt, daß 
Küttner von seinen 12 mit Gastroenterostomie behandelten Fällen von 
Uleus callosum 5, d.h. 41 %%, an späterer Carcinomentwicklung verlor. Ebenso 
dürfte wohl die Annahme Lieblein’s (48), daß die Carcinomentwicklung 
nach der Resektion ebenso häufig vorkomme, wie nach der Gastroentero- 
stomie, derzeit nicht zu beweisen sein, da bislang noch größere Statistiken 
über die Dauererfolge der Resektion beim Ulcus callosum fehlen. Außerdem 
scheint er ganz zu vergessen, daß von seinen 9 Fällen von Ulcus callosum 
2 = 22%, später Carcinomentwicklung aufwiesen. Aus diesem Grunde er- 
lauben auch die Zahlen Bamberger'’s (2), der für die Resektion 1,9 ©, 
für die Gastroenterostomie 2%, von nachträglicher Carcinomentwicklung auf 
dem Boden eines bestehenden bezw. recidivierten Ulcus berechnet, keine 
auch nur annähernd bündigen Schlüsse. Denn die resecierten angeblichen 
Ulcera Bamberger’s sind nicht alle sorgfältig histologisch untersucht, 
wie die Präparate Payr’s, Küttners und unsere eigenen, und des- 
halb dürften sich unter diesen angeblichen Ulcera callosa gar manche Car- 
cinome verstecken. 

Neben der Resektion pathologisch-anatomisch charakterisierter Ge- 
schwürsformen hat sich eine Strömung geltend gemacht, welche für 
die Resektion topographisch charakterisierter Ge- 
schwüre eintrat. Diese Strömung war eine Folge von Mitteilungen zahl- 
reicher Autoren, wie Clairmont, Payr, Mayo Robson, Bre- 
chot, Lund u. A., welche mit den Resultaten der Gastroenterostomie 
beim Ulcus des Magenkörpers unzufrieden waren. So konnte Clairmont 
(14) aus der Eiselsberg'’schen Klinik feststellen, daß nur 47 %, der Ge- 
schwüre des Magenkörpers günstig beeinflußt wurden, während Geschwüre 
am Pylorus 62 %, günstige Resultate aufwiesen. Payr (54) ist es, der mit 
bewundernswerter Präzision auf die mangelhafte Beeinflussung dieser Ge- 
schwüre und auf die Gründe davon hingewiesen hat. Auch Riedel (58) 
unterscheidet scharf zwischen den Geschwüren des mittleren Magenabschnittes 
und der Pylorusgegend. Er stellte fest, daß erstere fast gerade so häufig 
sind wie letztere (Verhältnis 2: 3). Die mangelhaften Erfolge der Gastro- 
enterostomie bei extrapylorischem Sitz des Ulcus führten ihn zur Empfeh- 
lung der von ihm angegebenen Resektion des mittleren Magenabschnittes, 
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allerdings mit der Einschränkung, daß bei Perforation des Geschwüres in 
die freie Bauchhöhle, bei Geschwüren an der großen Kurvatur und bei schlech- 
tem Allgemeinzustand des Patienten anderen Eingriffen der Vorzug zu geben 
sei. Er hält mit Recht die Resectio media für die Operation der Zukunft 
bei den Geschwüren des mittleren Magenabschnittes. Goebell (27) stellte 
fost, daß bei Geschwüren der kleinen Kurvatur und des Magenkörpers die 
Gastroenterostomie bei seinen Fällen in 50 %, Mißerfolge aufwies. 

Auch aus dem Lager der immer weniger zahlreich werdenden prinzi- 
piellen Anhänger der Gastroenterostomie sind die mitgeteilten statistischen 
Zahlen über die Erfolge dieser Operationsmethode beim Ulcus des Magen- 
körpers keineswegs so ermutigend, daß sie die prinzipielle Ablehnung radi- 
kalerer Operationsmethoden beim extrapylorischen Ulcus verständlich er- 
scheinen ließen. Für die einfache primäre Gastroenterostomie berechnet 
z.B. Steinthal (50) aus seinem Material 58 ®%, gute Resultate, mit an- 
deren Worten 42 05 bekamen wieder Beschwerden. Dabei sind die Ulcera 
pylori mitgerechnet. Drammond und Morison (19) berechnen 60 °, 
Dauerheilungen, wobei wiederum zwischen pylorischen und extrapylorischen 
Ulcera nicht geschieden ist. Daraus ist nach den allgemeinen Erfahrungen 
zu ersehen, daß die Resultate bei letzterem noch wesentlich ungünstigere 
sein müssen. 30-—40 %% befriedigende Resultate bei diesen durch die Gastro- 
enterostomie dürfte cher zu hoch als zu niedrig gegriffen sein, und dies ist 
gewiß kein glänzendes Resultat, wenn wir bedenken, daß ein Patient, der 
sich einem operativen Eingriff unterzieht, nachher nicht nur operiert, sondern 
auch geheilt sein will. Selbst Rubritius(62)ausder Woelfler’schen 
Klinik, der ein Freund der Gastroenterostomie beim Magengeschwür ist, 
kommt zu dem Schluß, daß durch diese Operation nur kleine Geschwüre 
des Magenkörpers, die nur bis zur intakten Scrosa reichen, zur Heilung ge- 
bracht werden. 

Wir haben bisher bei der Frage Gastroenterostomie oder Resektion 
bezw. Exeision nur die callöse Beschaffenheit des Ulcus und die mangelnde 
Heilungstendenz desselben, den extrapylorischen Sitz und die Möglichkeit der 
careinomatösen Degeneration berücksichtigt, und trotzdem neigt sich bei 
den extrapvlorischen und callösen Ulcera die Wagschale schon sehr zugunsten 
der radikaleren Operationsmethoden. Es gilt aber auch noch andere Mo- 
mente zu berücksichtigen, welche durch die Gastroenterostomie gar nicht 
oder sogar in ungünstigem Sinne beeinflußt werden, das sind die Magen- 
deformitäten (abgesehen vielleicht von der Gastrektasie) und die Blutungs- 
gefahr des Ulcus. Unter ersteren verstehe ich die Sanduhrstenose und den 
tabakspfeifenförmig zusammengefalteten Magen. Diese anatomischen Ver- 
änderungen werden und können durch eine einfache Magendarmanastomose 
nicht beeinflußt werden und bleiben in ihren schädlichen Folgen bestehen, 
auch wenn das Ulceus zur Abheilung kommt. Dies ist nicht zu übersehen, 
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wenn man bedenkt, wie relativ häufig, nach dem was ich an anderer Stelle 
ausführte, solche Folgezustände sind. 

Daß die Gefahr der Blutung aus einem floriden Magengeschwür durch 
die Gastroenterostomie nicht beseitigt wird, lehrt uns ein Fall, welcher 15 Tage 
nach der Operation einer foudroyanten Ulcusblutung erlag (Fall 7). Ein 
Fall von blutendem Ulcus ließ keine Beeinflussung der Blutung durch die 
Gastroenterostomie erkennen und ging zugrunde (Fall 37). Außerdem be- 
richtet Stumpf (70) aus dem Material des Karl-Olga-Krankenhauses über 
einen Fall, welcher 14 Tage nach der Gastroenterostomie einer Ulcusblutung 
erlag. Daß gerade auch ein Eingriff, wie die Gastroenterostomie, welche den 
Krankheitsherd selbst nicht direkt angreift in bezug auf unmittelbare post- 
operative Blutungsgefahr nicht unbedenklich ist, illustrieren obige Fälle. 
Auch von anderer Seite, so von Kocher, Vantrin, Payr u. A. 
wird diese Erfahrung bestätigt. Alle die bei jeder Magenoperation erforder- 
lichen Manipulationen am Magen beschwören bei dem zurückbleibenden Uleus 
diese Gefahr herauf, besonders wenn dasselbe schon vorher Neigung zu Blu- 
tungen aufgewiesen hat, was den Schluß nahelegt, daß Gefäßlumina im Ul- 
cusgebiet bloßliegen, welche erst frisch oder mangelhaft thrombosiert sind. 
Und gerade letzteres ist bei den oft recht anämischen, relativ geringe Blut- 
gerinnungsfähigkeit aufweisenden Ulcuspatienten nicht so selten der Fall. 

Die Pylorusausschaltung wurde von uns beim Ulcus duodeni 
bezw. pylori in 14 Fällen ausgeführt. Wir haben bei diesem Eingriff keinen 
Todesfall zu beklagen und haben die unmittelbaren und die Dauererfolge 
desselben schätzen gelernt; doch wird von letzterem an anderer Stelle zu reden 
sein. v. Eiselsberg (20) empfiehlt diese Operation beim Ulcus pylori 
bezw. duodeni auf Grund von 12 Fällen, welche sämtlich beschwerdefrei 
wurden. Nur 1 Patient starb 10 Monate post operationem an Hämatemesis. 
Er führt die Pylorusausschaltung speziell in den Fällen aus, wo man im Zwei- 
fel ist, ob man resecieren soll, oder wo die Resektion aus irgend welchen 
Gründen unausführbar ist. Auch wir haben im allgemeinen diese Indikations- 
stellung walten lassen, haben aber auch noch solche Fälle mit Pylorusaus- 
schaltung behandelt, bei denen infolge massenhafter Verwachsungen der Py- 
lorusgegend mit den Nachbarorganen die Resektion einen im Verhältnis zur 
Schwere des Krankheitsbildes und zum Allgemeinbefinden des Patienten un- 
verhältnismäßig großen und gefahrbringenden Eingriff dargestellt hätte. 
Hierunter sind hauptsächlich solche Fälle zu verstehen, bei denen sich eine 
relativ kleine Infiltration am Pylorus bezw. Duodenum fand, mit oder ohne 
zentrale Ulcusdelle und mit massenhaften starren Narbenmassen in der Um- 
gebung, besonders gegen den Pankreaskopf hin. Diese rücken in Anbetracht 
der unberechenbaren Schrumpfung des schwielig-narbigen Gewebes eine Ver- 
letzung des Gallen- bezw. Pankreasganges sowie der Mesocolongefäße nahe. 

An dieser Stelle einige Worte über die von Riedel angegebene Re- 
sektion des mittleren Magenabschnittes. Wir haben Ge- 
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legenheit gehabt, sie in 6 Fällen auszuführen, darunter einmal bei einem in 
die freie Bauchhöhle perforierten Ulcus des mittleren Magenabschnittes mit 
hochgradiger Sanduhrstenose. Von diesen Fällen ist keiner gestorben. Wir 
haben diese Operationsmethode in den von Riedel (59 und 60) abge- 
grenzten Fällen von Ulcera des mittleren Magenabschnittes angewandt. Sie 
stellt außerdem die Operation der Wahl dar für Sanduhrstenosen, welche 
durch ein florides Ulcus bedingt sind. Die plastischen Methoden sind, weil 
unzuverlässig, in diesen Fällen zu verwerfen. In 3 Fällen sind wir von der 
von Riedel angegebenen Indikationsstellung und Technik abgewichen. 


Es handelte sich in einem Fall um ein kraterförmiges Uleus der kleinen Kurvatur von 
Markstückgröße, 3 fingerbreit vom Prlorus entfernt, das durch Resektion des mittleren 
Magenabschnittes entfernt wurde. Wegen Inkonkruenz des kleinen Pvlorusstumpfes und 
des viel größeren oralen Magenlumens wurde ersterer blind geschlossen und die unteren 
2/3 des letzteren mit der obersten Jejunumschlinge anastomosiert, in der Weise, wie ich das 
bei der Technik der Pylorusresektion beschreiben werde (Fall 20). 


:Der 2. Fall (Fall 14) betraf ein 3 markstückgroßes Uleus hoch oben an der kleinen 
Kurvatur, welches in Leber und Pankreas perforiert war. Nach Resektion des mittleren 
Magenabschnittes samt dem Uleus und Verschorfung des Uleusgrundes in Leber und Pan- 
kreas mußte auch hier wegen der Fixation der Teile durch perigastritische Adhäsionen und 
der relativen Pvlorusstenose auf die Erhaltung des Magens als funktionelles Ganze verzich- 
tet werden. Der aborale Stumpf wurde dieht oberhalb des Pylorus abgequetscht, durch- 
trennt und blind geschlossen und eine Magendarmanastomose am oralen Stumpf in der be- 
schriebenen Weise angelegt. 

Der dritte Fall (Nr. 19) betraf ein Uleus pylori, welches ein wallnußgroßes Infiltrat er- 
zeugt hatte, das mit Leber, Gallenblase und Pankreas so fest verlötet war, daß seine Auslö- 
sung große technische Schwierigkeiten bereitet hätte. Außer einer hochgradigen Pvylorus- 
stenose bestand eine enorme Gastrektasie, so daß bei der motorischen Insuffieienz des Magens 
die mechanischen Bedingungen für eine einfache Gastroenterostomie die denkbar ungün- 
stiesten gewesen wären. Es wurde daher der Magen 5 cm vom Pylorus entfernt durehtrennt 
und der periphere Stumpf blind verschlossen. Von dem restierenden ektatischen, zentralen 
Magensack wird ein gut handbreites Stück reseciert, um ihn selbst und die Nahtlinie zu 
verkleinern und dann die oberste Jejunumschlinge mit dem unteren Drittel des Magen- 
nerschnittes anastomosiert, während die oberen 23 blind geschlossen werden. 


Wir haben also in diesen Fällen aus ganz verschiedenen Indikationen 
heraus, die sich jedesmal im Verlauf der Operation selbst ergeben haben, eine 
Pvlorusausschaltung 2 mal mit, 1 mal ohne Entfernung des Uleus mit einer 
Reseetio media des Magens kombiniert. Die Indikation dazu gab in den 
zwei ersten Fällen die Fixation der Teile und die Inkonkruenz von oralem und 
aboralem Stumpf, nebst einer relativen Pylorusstenose in einem weiteren Falle, 
welche außer der großen und technisch wenn überhaupt durchführbaren 
Vereinigung beider Magenstümpfe eine Extragastroenterostomie erfordert 
hätte. Im letzten Fall wäre eine Pylorusresektion ein verhältnismäßig schwie- 
riger und lebensgefährlicher Eingriff gewesen, eine Gastroenterostomie hätte 
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bei der enormen Gastrektasie ein unbefriedigendes Resultat ergeben, eine 
einfache Pylorusausschaltung hätte eine ganz übertrieben lange und deshalb 
recht gefährdete Nahtlinie am zentralen Magenstumpf nebst Erhaltung dieses 
unnötig großen schlaffen Magensackes bedingt. Es war also nur eine logische 
operative Konsequenz mit Vereinfachung der Nahtarbeit, Herabsetzung der 
technischen Schwierigkeiten und der Gefahr des Eingriffes, welche Ho f- 
meister den zu beschreitenden Weg wies. Ich möchte diesen operativen 
Eingriff Resectio media mit Pylorusausschaltung nennen. 

Ein weiterer Eingriff, den wir beim Ulcus ventriculi allerdings nur in 
2 Fällen ausführten, war die Excision des Ulcus. Wir haben uns 
bei unseren 64 Fällen von Ulcus ventriculi bezw. duodeni also nur noch in 
etwa 3%, der Fälle zu diesem Vorgehen entschlossen, während in den Jahren 
1904—07 noch 5 Geschwürsexcisionen bei 37 gutartigen Magenerkrankungen 
ausgeführt wurden (Stumpf). Zu der Einschränkung dieser Operationsme- 
thode haben uns verschiedene Ueberlegungen geführt. Zunächst ist der Ein- 
griff nur bei einer beschränkten Zahl von Ulcera überhaupt ausführbar, 
in der Hauptsache bei solchen der Kurvaturen und der Vorderwand des 
Magens, und dann darf das Ulcus selbst nur eine relativ geringe Flächen- 
ausdehnung haben, soll der Defekt in der Magenwand nicht erschreckende 
Dimensionen annehmen. Ferner ist die Erhaltung einer normalen Magen- 
kontur nur bei kleinen Ulcera möglich. Uleusexcisionen an der kleinen Kur- 
vatur bedingen nach der Naht häufig einen Sackmagen mit großer Hubhöhe, 
welche Deformität dann häufig noch die Anlegung einer Gastroenterostomie 
erforderlich macht. Excisionen an der Magenvorderwand und an der großen 
Kurvatur führen nicht selten zu Sanduhrstenosen und machen häufig Se- 
kundäroperationen zur Beseitigung dieses unerwünschten Endeffektes des 
ersten Eingriffes erforderlich. Dazu kommit eine nicht unwichtige Ueber- 
legung, welche speziell nach den bahnbrechenden pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen Payr’s (55) an Berechtigung gewonnen hat: die Gefahr 
des Ulcusrecidives. Bei der Exeision sind wir gezwungen, uns möglichst dicht 
am Ulcusrande zu halten, wollen wir nicht den entstehenden Defekt in der 
Magenwand beängstigend groß werden lassen. Nunhat Payr nachgewiesen, 
daß die endarteriitischen und thrombotischen Veränderungen in den Ge- 
fäßen der Magenwand weit über das Gebiet des eigentlichen Uleustrichters 
hinausreichen, und daß die Ernährungsbedingungen derselben in der unmittel- 
baren Nachbarschaft des Geschwüres schlechte sind. Wir arbeiten daher 
bei der Excision tatsächlich noch in kranken, wenn auch makroskopisch ge- 
sundem Gebiet. Daß damit, indem die Nahtstelle und spätere Narbe in dieses 
schlecht vascularisierte Gebiet zu liegen kommt, die Gefahr des Uleusreci- 
dives wächst, liegt auf der Hand. 

Fügen wir noch hinzu, daß die technischen Schwierigkeiten einer Uleus- 
excision mit nachheriger Naht des unerwartet großen Defektes, namentlich 
an der kleinen Kurvatur, meist keine geringeren sind als die einer Resektion, 
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so dürfte unser Standpunkt, die Excision zugunsten der Pylorusresektion und 
der Resectio media einzuschränken, gerechtfertigt erscheinen. 

In einem Fall (45) sind wir in die Lage gekommen, bei einem floriden 
Uleus pylori de Gastroduodenostomie in Verbindung mit der 
Narath'schen Spornmethode auszuführen. 


Es handelte sich in diesem Fall um ein hemdknopfgroßes Uleus an der Vorderwand des 
Prlorus bei gleichzeitiger relativer Pvlorusstenose. Da der absteigende Schenkel des Duo- 
denums sich fast von selbst dem Magen anlarert, so wurden die hinteren Nahtreihen dicht 
am r. Geschwürsrand angelegt und nach Eröffnung des Magens- und Darmlumens wurde 
die Naht der Vorderwand zunächst in der unteren Hälfte anzeleet, dann das Geschwür ex- 
eidiert und die Naht der Vorderwand vollends vollendet. Das Resultat dieses Vorrehens 
ist befriedigend ausgefallen: die Pat. ist seither dauernd beschwerdefrei geblieben. 


Wir möchten dieses Vorgehen bei ganz kleinen Ulcera pylori mit geringer 
Infiltration der Umgebung, wo man nach Excision des Ulcus die Naht in 
sicher gesundem Gewebe anlegen kann, zur Nachprüfung empfehlen. Die 
Methode vereinigt die Vorzüge einer Gastroenterostomie und einer Geschwürs- 
excision in sich, ohne so eingreifend zu sein, wie eine Resectio pylori, und 
ohne die causa movens des Leidens zurückzulassen, wie die Gastroentero- 
stomie allein oder die Pylorusausschaltung. Gleichzeitig beseitigt sie die 
bestehende Pylorusstenose. Weitere Erfahrungen über die Methode können 
wir leider nicht anführen, da uns kein für dieses Vorgehen geeigneter Fall 
nchr unter die Hände gekommen ist. 

In 5 weiteren Fällen wurde wegen narbiger Pylorusstenose die Gastro- 
duodenostomie nach der Narath'schen Spornmethode ausgeführt (F. 35, 
36, 66, 67, 68). Ich führe sie hier an, da in zwei dieser Fälle ein Ulcus 
vorlag, das nicht gefunden wurde und deshalb zu diesem Vorgehen zur 
Beseitigung der vorhandenen Pylorusstenose gegriffen wurde. Das Resul- 
tat war in diesen 2 Fällen wenig befriedigend. Die eine Patientin erlag nach 
7 Monaten einer starken Magenblutung, die andere Patientin bekam 11, 
Jahre später eine heftige Magenblutung und certrägt nur noch leichte 
Speisen. 

Wir können daher auf Grund unserer Erfahrungen die Gastroduodeno- 
stomie nicht als Behandlungsmethode des Magengeschwüres mit sekun- 
därer Pylorusstenose empfehlen, abgesehen von solchen Fällen von Ulcus 
pylori, welche wir oben näher charakterisiert haben. 


Mortalität dereinzelnen Operationsmethoden. 


Ein Punkt ist neben den im Uleus selbst und dessen Lage begründeten 
Gesichtspunkten nicht zu übersehen, das ist die Mortalitätsziffer nach Gastro- 
enterostomie bezw. nach der Resektion und Excision. Die Beurteilung dieses 
Gesichtspunktes aus dem bisher vorliegenden statistischen Material wird 
leider dadurch erheblich erschwert, daß einesteils keine scharfe Trennung 
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dieser Operationsmethoden beim Ulcus und beim Carcinom durchgeführt ist, 
andererseits ist nicht exakt genug zwischen Resektion und Excision unter- 
schieden worden. Was ersteren Punkt betrifft, so sind sich alle Autoren 
darüber einig, daß sowohl die Gastroenterostomie wie die Resektion beim 
Carcinom eine erheblich größere Mortalität besitzt als beim Ulcus. Speziell 
ist es ersterer Eingriff, dessen prozentuale Mortalität durch das Carcinon 
belastet wird. Dies rührt von der geringen Widerstandsfähigkeit der Car- 
cinompatienten und den besseren Heilungstendenzen der operativen Maß- 
nahmen an dem meist hyperaciden Ulcusmagen her. Die Mortalitätsziffer, wie 
sie aus den Statistiken zu entnehmen ist, beträgt daher für die Gastroentero- 
stomie beim Ulcus etwa 3—6 °,, beim Carcinom 11—25 ®%,. Unser Ma- 
terial weist allerdings diese Differenz nicht auf, denn wir hatten bei den gut- 
artigen Magenaffektionen eine unmittelbare Operationsmortalität von 3,39. 
beim Carcinom eine solche von 4,75 %,. 


* ", Wie schwankend diese Zahlen sind, beweisen die Argaben Stumpf’s, der aus den Jak- 
ren 1903—1907 aus dem Karl-Olga-Krankenhause hier für denselben Eingriff beim Careinom 
eine Mortalität von 11,1%, bei gutartigen Magenerkrankungen eine solche von 8,8%, be- 
rechnet. Der Leser aber, welcher aus dieser Zahlendifferenz einen Ausdruck wachsenden 
technischen Könnens herauslesen wollte, würde sich täuschen. Der Unterschied beruht 
darauf, daß die Zahlen aus den Jahren 1603—07 aus dem Karl-Olga-Krankenhause stam- 
men, dessen Material sich zum großen Teil aus ländlichen und Arbeiterkreisen rekrutiert, 
während in dem hier vorliegenden Material die Fälle des Ludwigspitales mitgerechnet sind, 
welches infolge seiner zentralen Lage in der Stadt sehr viele Patienten besserer Kreise auf- 
weist. Letztere suchen natürlich den Arzt spez. den Magendarmspezialisten eher auf, als die 
Land- und Arbeiterbevölkerung. Dadurch sind erstere auch in einem besseren Allgemein- 
zustand, was in unserer postoperativen Mortalitätsziffer ihren Ausdruck findet und die 
Differenz zwischen der Zeitperiode 1805—07 und 1807—1V10 erklärt. Daß dies den Tat- 
sachen entspricht, geht auch daraus hervor, was ich hier nur nebenbei erwähnen möchte, 
daß von den im Ludwigspital zur Operation kommenden Magencareinomen um 1; der Fälle 
mehr radikal zu operieren sind, als von den Magencareinomen des Karl-Olga-Krankenhauses. 


Dies nur zur Illustration der Tatsache, durch welche Momente Sta- 
tistiken beeinflußt werden können. Payr (55) führt für diese Tatsache 
auch ein markantes Beispiel an, indem er die auf Grund verschiedener Sta- 
tistiken berechneten extremen AMortalitätswerte nach der Resektion des 
runden Magengeschwüres nebeneinanderstellt. Auf der einen Seite 39°, 
(nach Warnecke), auf der anderen 5,6%, nach Payr, v. Eisels- 
berg etc.). Die Wahrheit dürfte wohl auch hier in der Mitte liegen. Payr 
berechnet die Mortalität der radikalen Operationsmethoden (Resektion und 
Excision) auf Grund neucrer Publikationen von Brenner, Riedel, 
Krogius, Bakes, Körte, Garre und Hinterstoißer auf 
12.9. 

Die Mortalität bei unseren 22 Resektionen und 2 Excisionen von Ulcera. 
zusammen beträgt 12,5 %,. die Mortalität unserer Resektionen allein 13,8%. 
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Auf Grund dieser statistischen Zahlen wäre es unsinnig, bestreiten zu wollen. 
daß die radikalen Operationsmethoden quoad vitam gefährlicher sind, als 
die Gastroenterostomie, wenngleich nicht übersehen werden darf, daß ge- 
rade große, callöse und penetrierende Ulcera den radikalen Operationsme- 
thoden anheimfallen, Fälle, welche bloß mit Gastroenterostomie behandelt. 
sicherlich zum großen Teil durch Blutungen, Perforation ete. die Mortali- 
tätsziffer letzterer Operation belasten würden. Der Unterschied in der Mor- 
talität beider Eingriffe ist daher nur scheinbar ein großer, in Wirklichkeit 
schrumpft er bei Berücksichtigung dieser Tatsache zusammen. Die Mortali- 
tätsdifferenz allein aber kann und darf für uns niemals ausschlaggebend 
sein, die radikalen Operationsmethoden beim Ulceus zugunsten der prinzi- 
piellen Gastroenterostomie zu verlassen, sie können uns nur ein Ansporn 
sein, durch Vervollkommnung der Technik die Mortalität der radikalen Ein- 
griffe herabzudrücken. 


Mehrmals operierte Fälle. 


Ich möchte hier eine kurze Besprechung derjenigen Fälle anschließen, 
in welchen wir wegen erneuter Beschwerden nach der ersten Operation zu 
einem zweiten Eingriff gezwungen waren. Es sind dies 4 Fälle. 


1. Der erste Fall betraf eine 25]. Pat. (Nr. 49), welche wegen Uleusbeschwerden mit 
hochgradiger IIyperacidität operiert wurde. Es fand sich ein tabakspfeifenförmig zusam- 
mengefalteter Magen mit hochgradigen perigastritischen Strängen und Verklebungen der Pyv- 
lorusgegend mit den Nachbarorganen. Diese wurden stumpf getrennt. Gleichzeitig fand 
sich ein flaches Schleimhautuleus von Pfennigstückgröße in der vorderen Magenwand mit 
sanduhrförmiger Einziehung der großen Kurvatur daselbst. Es wurde eine Gastroentero- 
stomia retrocol. post. angelegt. Pat. befand sich zunächst gut und nahm an Gewicht zu. 
Nach 3 Monaten stellten sich jedoch wieder Schmerzen nach dem Essen und Abmagerung 
ein, so daß erneut eingegriffen werden mußte. Das Uleus der Magenvorderwand war ab- 
eheilt, ebenso war die Sanduhreinziehung verschwunden. Die Gastroenterostomiestelle 
war bequem für 2 Finger durchgängig, jedoch hatte sich der entzündliche perigastritische 
Prozeß weiter ausgebreitet und zu Verwachsungssträngen in der Pylorusgegend zwischen 
Masenvorderwand und Leber und in der Gegend des Radix mesenterii geführt. Außerden 
war die s. Z. am tielsten Punkt angeleete Gastroenterostomie durch Dilatation des Magens 
5 em über die große Kurvatur an der Hinterwand des Magens emporgerückt. Durch peri- 
toneale Adhäsionen war es zur entzündlichen Verlötung des abführenden Jejunalschenkels 
mit benachbarten Dünndarmschlingen und zur Knickung desselben gekommen. Eine wei- 
tere hintere Grastroenterostomie am tielsten Punkt und zentralwärts von der ersten Ana- 
stomose am Maren mit einer Enteroanastomose zwischen dem abführenden Schenkel der 
neuen Anastomose und dem oberhalb der Verwachsungen gelegenen abführenden Jejunal- 
schenkel der ersten Gastroenterostomie beseitigte alle Beschwerden definitiv, und Pat. ist 
seither beschwerdefrei und geheilt. 

2. Der zweite Fall (Nr. 48) betrifft eine 34 j. Kaufmannsfrau, welche schon seit 10 Jah- 


ren magenleidend war. Auf Grund des im Krankengeschichtenauszug näher beschriebenen 
Befundes wurde die Diagnose auf Uleus ventrienli gestellt. Die Operation ergab eine Narbe 
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an der Hinterfläche des Pylorus, letzteren selbst für die Fingerkuppe nur knapp durch- 
gängig und perigastritische Verwachsungen im Netzbeutel. Im Lig. hepatoduodenale fan- 
den sich entzündlich geschwollene Drüsen und die Gallenblase war über das Duodenum 
herübergezogen und mit diesem verwachsen. In der Appendixgegend zahlreiche peritoneale 
Narbenstränge. Die Appendix wird entfernt, am Magen wird eine Gastroenterostomia 
retrocolica post. angelegt. Zunächst besserte sich der Zustand der Pat., nach wenigen 
Monaten aber trat wieder Erbrechen auf, ohne daß Rückstände nachweisbar waren. Die 
13 Jahr später vorgenommene 2. Operation ergab noch das Bestehen perigastritischer Ad- 
häsionen in der Pylorusgegend. Die Anastomose ist für 3 Finger bequem durchgängig. Da 
die Schmerzen auf die in der Pylorusgegend bestehenden Adhäsionen zurückgeführt werden, 
wird die Pylorusausschaltung beschlossen und der Magen möglichst nahe der Anastomose 
umgangen und durehtrennt, um den Magenblindsack möglichst klein zu gestalten. Da der 
starre Pylorusstumpf sich zur Naht ungeeignet erweist, wird er in typischer Weise reseciert. 
Der Heilungsverlauf war an sich ein ungestörter. Pat. erbrach aber ständig und zwar un- 
mittelbar nach der Nahrungsaufnahme, nachdem die Speisen kaum in den Magen gelangt 
waren. Verschiedene Röntgenaufnahmen und Durchleuchtungen ergaben eine tadellose 
motorische Funktion des Magens. Er entleerte sich innerhalb 2 Stunden glatt, so daß bei 
der schwer neuropathisch veranlagten Pat. die Annahme berechtigt erscheint, daß es sich 
um hvsterisches Erbrechen handelt. 


Beiden Fällen gemeinsam sind die bedeutenden perigastritischen Ver- 
änderungen in der Pylorusgegend, welche im einen Falle auch nach Abhei- 
lung des Ulcus, im anderen nach Beseitigung der Stenosenerscheinungen 
weiter bestanden, ja sich weiter entwickelten und durch die Gastroentero- 
stomie nicht beeinflußt wurden. Worauf diese Neigung zur Adhäsionsbildung 
‚nach Beseitigung der entzündlichen Causa movens beruht, darüber fehlte 
uns noch jegliche Erklärung. Ich werde an anderer Stelle über einen ähn- 
lichen Fall berichten können. 


3. Im3. Fall (Nr. 47) handelt es sich um einen 30]. jungen Mann, welchem im Jahre 
1907 wegen eines markstückgroßen Uleus eallosum der Hinterwand dicht an der kleinen 
Kurvatur eine hintere Gastroenterostomia angelegt wurde. Pat. befand sich zunächst wohl 
bis März 1910, wo sich erneutes Blutbrechen mehrmals einstellte. Bei der Operation am 
7. VI. 10 fand sich die alte Gastroenterostomiestelle für 2 Querfinger durchgängig. Außer- 
dem bestanden hochgradige perigastritische und periduodenitische Narbenstränge in der 
Pylorus- und Duodenalgegend. An der Innenseite des Duodenum gegen den Pankreas- 
kopf zu fühlte man eine weißliche, derbe Wandpartie, von der sich nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden ließ, ob ein Uleus oder nur eine Narbe vorlag. Die Gallenblase war mit dem Duo- 
denum verwachsen. Mit Rücksicht auf die starke Adhäsionsbildung in der Pylorusgegend 
und die Blutungsgefahr aus dem Uleus wurde die Pylorusresektion ausgeführt. Unglück- 
licherweise kam es zur Durchtrennung des Duetus choledochus und pancreaticus, da die 
Pars descendens duodeni so heraufgezogen war, daB die beiden Gänge in ihrem intramura- 
len Verlauf in den Resektionsschnitt fielen. Beide Lumina wurden in die Haut eingenäht. 
6 Wochen später wurde in Narkose die Fistel elliptisch umschnitten und mobilisiert und das 
Abdomen eröffnet. Hierauf wurde die abführende Jejunumschlinge 12 em unterhalb der 
Gastroenterostomiestelle eröffnet und der zentrale Stumpf blind geschlossen. In das Lu- 
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men des peripheren Dünndarmstumpfes wird das Hautstück nebst den Gangmündungen 
implantiert und durch 2 Einstülpungsnähte in das Darmlumen versenkt. Das blind ge- 
schlossene Dünndarmstück wird mit dem peripheren seitlich isoperistaltisch anastomosiert. 
Pat. ging 3 Tage post operat. zugrunde. Die Nähte hatten dicht gehalten, dagegen hatten die 
wenig widerstandsfähigen Granulationsgewebe zwischen Haut und Fascie dem Druck des 
Grallen- bezw. Pankreassekretes nicht standgehalten. Hier war es zur Perforation und Ent- 
leerung von Gralle bezw. Pankreassaft in die Bauchhöhle gekommen. Am Magen fand sich 
bei der Obduktion ein 50 pfennigstückgroßes Flaches Uleus, welches bei der 2. Operation 
übersehen worden war. 


4. Der #. Fall (Nr. 26) betraf eine 37 j. Frau, welche schon seit 20 Jahren magenleidend 
war. Bie wurde erstmals 1906 operiert. Damals.wurde bei der Operation eine hochgradige 
Perigastritis in der Pylorusgegend festgestellt, der Pylorus wurde hoch unter der Leber fi- 
xiert gefunden. Die Gallenblase war in ihrer ganzen Länge durch ein breites Band mit dem 
Maren verwachsen. Nach Lösung der Verwachsungen wurde eine Gastroduodenostomie 
nach der Narath'schen Spornmethode für 2 Querfinger bequem durchgängig angelert. 
— Nach der Operation fühlte sich Pat. 1 Jahr lang leidlich wohl, dann stellten sich die alten 
Schmerzen wieder ein. Die Untersuchung ergab hochgradige Ektasie, Ptose und motorische 
Insufficienz des Magens. Nach 12 Stunden war die Wismutmahlzeit zum großen Teil noch 
im Magen. Die Operation ergab flächenhafte Verwachsungen zwischen Gallenblase und 
Duodenum, Leberrand, Pylorusgegend, Netz und vorderer Bauchwand, hochgradiger, als 
sie bei der ersten Operation festgestellt worden waren. Der Pylorus ist in einen starren 
Narbenring verwandelt, welcher für die Fingerspitze nicht passierbar ist und 3 mm Durch- 
messer hat. 8 em vom Pylorus entfernt fand sich an der kleinen Kurvatur ein markstück- 
sroßes Infiltrat mit einem zentralen 10 pfennigstückgroßen Uleus callosum. Es wird daher 
die Pylorusresektion (nach Hofmeister) ausgeführt. Der Heilungsverlauf war ein un- 
estörter und Pat. ist nunmehr völlig beschwerdefrei. 


Ich glaube gerade dieser Fall spricht mit der Sicherheit des Experimen- 
tes gegen die Gastroduodenostomie als Operationsmethode beim runden 
Magengeschwür, speziell in den Fällen, in welchen ausgedehnte entzündliche 
Veränderungen in der Pylorusgegend bestehen. Hier setzt man in dem ent- 
zundlich veränderten Gebiet ein operatives Trauma, den Entzündungspro- 
zeß damit vorübergehend verstärkend, jedenfalls nicht hemmend, wodurch 
die Anastomosenstelle selbst Gefahr läuft, durch die entzündlichen und nar- 
bigen Veränderungen in der Umgebung mit affiziert zu werden. Zwei weitere 
Fälle von Gastroduodenostomie (35 und 36) haben uns ebenfalls gänzlich 
unbefriedigende Resultate gegeben, so daß wir diese Operation beim Ulcus 
verlassen haben. Fälle von irgendwie bedeutenderer Perigastritis mit oder 
ohne gleichzeitiges florides Ulcus scheinen uns überhaupt für eine einfache 
Anastomosenbildung (Gastroduodenostomie, Gastroenterostomie) ungeeignet 
zu sein, da sie den entzündlichen Prozeß und damit die Adhäsionsbil- 
dung in keiner Weise zu beeinflussen vermag. Die Patienten behalten ihre 
Perigastritis und damit ihre Schmerzen bei. Solche Fälle werden wir also 
künftighin prinzipiell mit Pylorusausschaltung bezw. Pylorusresektion be- 


handeln. Daß es in dem letzt besprochenen Fall auch gar noch zur Aus- 
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bildung eines Ulcus callosum an der kleinen Kurvatur kam, welches bei der 
ersten Operation sicher nicht vorhanden war, spricht noch mehr gegen die 
Gastroduodenostomie als Behandlungsmethode des runden Magengeschwüres. 


Das perforierte Ulcus ventriculi bezw. duodeni. 


Wir haben in dem die hier zu besprechenden Fälle umfassenden Zeit- 
raum 5 perforierte Magengeschwüre; 2 perforierte Duodenalgeschwüre und 
2 Fälle mit multipeln Magen- und Duodenalgeschwüren, von denen im einen 
Fall 1 Magengeschwür, im anderen 1 Magen- und Duodenalgeschwür per- 
foriert war, in Behandlung bekommen. Dies sind 10 % aller gutartigen Ma- 
genaffektionen überhaupt und 14 % aller offenen Magen- und Duodenalge- 
schwüre. Die Perforation betraf 5 Männer und 4 Frauen. Das Durchschnitts- 
alter dieser Patienten betrug 40 Jahre, entfernt sich also wesentlich von 
dem von Brunner berechneten Häufigkeitsmaximum der Perforation im 
20. Lebensjahr. Doch spielen natürlich bei solch kleinen Zahlenreihen, wie 
der hier vorliegenden, Zufälligkeiten mit eine Rolle. Bei 8 Patienten konnte 
vor der Operation die Diagnose auf perforiertes Magen- bezw. Duodenalge- 
schwür gestellt werden. Nur bei 2 Fällen (50 und 60) war wegen der in der 
Appendixgegend lokalisierten größten Druckempfindlichkeit eine Appen- 
dicitis perforativa mit diffuser eitriger Peritonitis angenommen worden. 

Der objektive Befund war in allen Fällen mit Ausnahme der 
letzteren äußerst charakteristisch: brettharte Bauchdeckenspannung spe- 
ziell in den oberen Partien des Leibes, Meteorismus, in einzelnen Fällen ab- 
norm stark klingende Darmgeräusche, während in den Spätfällen mit weit 
vorgeschrittener, diffuser, eitriger Peritonitis Totenstille inabdomine herrschte; 
belegte, trockene Zunge, Singultus, Erbrechen galliger bis fäkulenter Massen, 
Temperatursteigerungen zwischen 37,8 und 39, und Pulsbeschleunigung meist 
um 100, in einzelnen Fällen bis 140 pro Minute, nebst heftigen Schmerzen 
und Prostration vervollkonmneten das Bild der akuten Perforationsperi- 
tonitis. In einzelnen Fällen (59 und 54) war die isolierte, reflektorische Mus- 
kelspannung im Gebiete der Perforationsstelle selbst so deutlich ausgeprägt, 
daß hier eine genaue topische Diagnose auf die Stelle der Perforation schon 
vor der Operation gemacht werden konnte. Der eine Fall betraf eine frische 
Perforation eines Ulcus duodeni mit deutlich ausgeprägter, isolierter, re- 
flektorischer Muskelspannung in der rechten oberen Rectuspartie, der andere 
Fall stellte eine Perforation eines Ulcus der Vorderwand des Magens in der 
Mitte desselben dar, indem in den linken oberen Rectuspartien Druckschmerz 
und Muskelspannung bestand. Hier hatte sich der Entzündungsprozeß durch 
42 Stunden hindurch zwischen Leber, vorderer Magenwand, Colon trans- 
versum und Netz abgekapselt. 

Sind nun meist die objektiven Zeichen einer Geschwürsperforation 
äußerst charakteristisch, so ist doch oft die Abgrenzung speziell gegenüber 
der Appendicitis perforativa keine ganz leichte, besonders wenn man letztere 
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nicht im Zustande der diffusen allgemeinen Peritonitis in Behandlung be- 
kommt. Neben Perforation anderer intraabdominal gelegener Organe, wie 
Darm, Harnblase etc. kämen differentialdiagnostisch in Betracht: Akute 
Steineinklemmung in den Gallenwegen, akute Cholecystitis, Nierensteinkolik, 
eine speziell von den weiblichen Genitalorganen ausgehende Peritonitis, Stiel- 
drehung einer Ovarialeyste, mechanischer Ileus und vor allem akute Pan- 
creatitis bezw. die Apoplexie des Pankreas etc. Auf die Differentialdiagnose 
dieser einzelnen Erkrankungen gegenüber der Perforation eines Magen- bezw. 
Duodenalgeschwüres kann ich hier nicht näher eingehen. Ich möchte nur 
noch auf einen Punkt aufmerksam machen, welcher neben dem oben ski- 
zierten objektiven Befund die Differentialdiagnose wesentlich erleichtert, und 
welchem meiner Ueberzeugung nach nicht immer die gebührende Aufmerk- 
samkeit geschenkt wird, das ist de Anamnese. In keinem unserer Fälle 
vermißten wir neben schon längere Zeit bestehenden Magenschmerzen die 
Angabe, daß die Patienten plötzlich, häufig nach der Nahrungsaufnahme, 
einen heftigen Schmerz im Leib verspürt hätten. Einige Patienten gaben 
sogar an, sie hätten das Gefühl gehabt, als sei etwas im Leib zerrissen, ein 
Patient erwachte mitten aus dem Schlaf an diesem rasenden Schmerz. Wenn 
wir also genau nachforschen, so werden wir kaum je in der Anamnese einer 
Magen- bezw. Duodenalperforation diese Angaben vermissen. Auch in dem 
einen Fall, in dem wir die Diagnose auf Appendicitis mit diffuser Peritonitis 
stellen zu müssen glaubten, wäre uns die aus dem objektiven Befund resul- 
tierende Fehldiagnose erspart geblieben, hätten wir den Angaben der Pa- 
tientin mehr Beachtung geschenkt. Alle übrigen, oben angeführten, diffe- 
rentialdiagnostisch in Frage kommenden Affektionen lassen Angaben über 
diesen plötzlichen rasenden Schmerz vermissen, mit Ausnahme der akuten 
Pankreasnekrose. Hier bietet die Anamnese keinen differentialdiagnostischen 
Anhaltspunkt. Lediglich das Fehlen von Uleusbeschwerden und die Tat- 
sache, daß es sich bei der akuten hämorrhagischen Pancreatitis meist um 
fette Leute handelt, gibt einen diagnostischen Fingerzeig bei dieser vor Er- 
öffnung des Abdomens schwer zu diagnostizierenden Affektion. 

Unsere operativen Erfolge bei den vorliegenden 9 Perforations- 
fällen sind leider keine erfreulichen, indem uns von diesen 9 Patienten 6 ge- 
storben sind, wenn ich einen Fall abziehe, der bereits moribund auf den 
ÖOperationstisch kam. Das bedeutet einen Mißerfolg in 6623 %, der Fälle. 
Dies wird sofort erklärlich, wenn ich mitteile, daß wir unsere Patienten 
durchweg schr spät (im Mittel 241, Stunden) nach der Perforation in Be- 
handlung bekamen. 3 Patienten bekamen wir 4, 7 und 6 Stunden post per- 
forationem zur Operation, aber auch von diesen starben zwei. Der eine hatte 
nach der Perforation noch 1 Liter Most und 21, Liter Bier getrunken, bei 
dem zweiten war die Perforation mit einer schweren Blutung kompliziert, 
so daß er sterbend auf den Operationstisch kam. Dies illustriert, zu welchen 
Fehlschlüssen Prozentzahlen aus einem kleinen Material Anlaß geben können, 
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da hier viele Zufälligkeiten mitsprechen. Andererseits zeigen diese Zahlen, 
von welch ausschlaggebender Bedeutung für die Prognose ein frühzeitiges 
operatives Eingreifen ist. 

Unsere operativen Maßnahmen waren in 5 Fällen (4 Magenperforationen, 
1 Duodenalperforation) die Uebernähung des vorhandenen Ulcus. In 1 Fall 
wurde der Uebernähung die Anlegung einer Dünndarmfistel nach der Ho f- 
meister ’schen Spicknadelmethode !) hinzugefügt. Eine Magen- und eine 
Duodenalperforation wurde mit Uebernähung und gleichzeitiger Gastroen- 
terostomie behandelt. Wir haben keinen wesentlichen Vorteil in der Hinzu- 
fügung einer Gastroenterostomie bezw. Jejunostomie zu der Uebernähung 
des Ulcus selbst konstatieren können, sind im Gegenteil zu der Ueberzeugung 
gekommen, daß es am vorteilhaftesten ist, den Eingriff unter den obwal- 
tenden Umständen möglichst klein zu gestalten. Eine Ausnahme macht das 
perforierte Duodenalgeschwür, wenn die Perforation erst kurze Zeit zurück- 
liegt und das Allgemeinbefinden des Patienten ein gutes ist. Hier empfiehlt 
sich die gleichzeitige Anlegung einer Gastroenterostomia retrocolica post., 
weil sie gleichzeitig eine kausale Therapie des Duodenalgeschwüres an sich 
bedeutet. 

Der Fall (54) endlich von Perforation eines Ulcus des mittleren Magen- 
abschnittes nebst Sanduhrstenose, bei dem es sich um eine lokalisierte Peri- 
tonitis handelte, und der mit Resectio media behandelt wurde, ging in Hei- 
lung über. 

Die Todesursache bei 6 der ad exitum gekommenen Patienten war diffuse 
eitrige Peritonitis. 1 Patient starb in mensa im Collaps an den Folgen einer 
gleichzeitigen schweren intraabdominalen Blutung aus dem perforierten Ma- 
gengeschwür. 

Einen wesentlichen Unterschied zwischen den Fällen, welche mit Spü- 
lung der Bauchhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung (2—6 ]) und den- 
jenigen, bei denen die Bauchhöhle nur trocken ausgewischt wurde, konnten 
wir nicht feststellen. Wir haben die Auswaschung der Bauchhöhle prinzi- 
piell in denjenigen Fällen ausgeführt, in welchen die Perforation schon vicle 
Stunden zurücklag und eine diffuse eitrige Peritonitis bestand. Gleichzeitig 
wurde für ausgiebige Drainage des kleinen Beckens, in manchen Fällen, 
wo es erforderlich erschien, auch der Hypochondrien Sorge getragen. Wir 
bewerkstelligen dieselben durch die schon von Hegar, noch früher von 
Walcher angegebenen Glasröhrendrainage, welchevon Rehn, Drees- 
mann, Kotzenberg u. A. wieder aufgenommen, von Hofmeister 
schon seit 12 Jahren bei der Behandlung der diffusen Peritonitis verwendet 
wird. Das Glasrohr wird entweder in einen Mikulicz- Beutel plaziert, 
welcher mit Stopfgazebinden ausgefüllt wird, oder es kommt in einen Jodo- 
formgazestrumpf zu liegen, um das lästige Hineinwachsen von Netzzipfeln, 
Tubenenden oder Appendices epiploicae in die Löcher des Glasrohres zu 


1) Haist, Zur Frühoperation der Appendicitis. Bruns’ Beiträge Bd. 54. 1907. 
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vermeiden. Diese Methode sichert eine ausgiebige Drainage der Bauchhöhle 
durch Tage, unter gleichzeitiger Vermeidung des Hervorzerrens von Einge- 
weideteilen beim Entfernen des Glasrohres. 

Die Nachbehandlung dieser Fälle geschieht folgendermaßen: 
Der Patient wird im Bett hochgesetzt, unter Verwendung eines verstellbaren 
Rückengestelles an das mittelst Riemen eine Rolle befestigt ist, welche vor 
das Gesäß zu liegen kommt, um das Herabrutschen des Patienten zu ver- 
hindern. Die die Glasröhren ausfüllenden Gazebinden werden mehrmals täg- 
lich gewechselt. Zur Anregung der Darmperistaltik erhält der Patient in 
den nächsten 24 Stunden nach der Operation 3 mal je 1 Milligramm Strychnin 
subkutan. Zum selben Zweck, und um den Flüssigkeitsverlust und den quä- 
lenden Durst zu bekämpfen, werden Dauerklysmen von je 1 Liter körper- 
warmer physiologischer Kochsalzlösung 2mal pro Tag verabfolgt. Dem glei- 
chen Zweck dienen eventuell subkutane Kochsalzinfusionen. Intravenöse 
Infusionen unter Zusatz von 6—8 Tropfen Suprarenin nach Heidenhain 
finden bei bedrohlichem Nachlaß des Blutdruckes und Gefäßtonus Verwen- 
dung. In neuester Zeit haben wir auch die von Heußner (30) angegebene 
Wärmebehandlung des Abdomens mittelst des elektrischen Wärmekastens 
zur Anregung der Darmperistaltik in Anwendung gebracht. Wir sind mit 
den Resultaten der letzteren Behandlungsmethoden auch bei unseren übri- 
gen Laparotomierten, was die Anregung der Darmperistaltik betrifft, sehr 
zufrieden !). Die Wärme wird von allen Patienten außerordentlich angenehm 
empfunden. Läßt die Sckretion aus den Glasröhren nach und wird sie dünn- 
serös, so werden dieselben entfernt und nötigenfalls durch Gummidrains er- 
setzt. Dies ist meist am 3.—7. Tag der Fall. Selbstverständlicherweise wird 
von Herzreizmitteln in Gestalt von Kampfer, Digalen und Koffein. natrio- 
salicyl. nach Bedarf ausgiebig Gebrauch gemacht. 

Kommt die Darmperistaltik nicht in Gang, sind lebhafte metallisch 
klingende, hochgespannte Darmgeräusche vorhanden, ohne daß Stuhl oder 
Blähungen abgehen, so führen wir zur Entlastung des Darmes an einer hohen 
Dünndarmschlinge die Jejunostomie mit Schlauch nach der Hofmeister- 
schen Spicknadelmethode aus. Auf alle Fälle warten wir mit dem Eingriff 
nicht, bis die Darmgeräusche seltener, weniger gespannt, nur noch gurgelnd 
werden, denn dann ist die beste Zeit zur Entlastung des Darmes verpaßt. 
Auf diese Weise ist es uns geglückt, auch ausgedehnte Peritonitiden mit 
beginnender Darmparalyse zur Heilung zu bringen, wenn wir auch in den 
vorliegenden Perforationsfällen nicht vom Glück begünstigt waren. 


Die akute Blutung aus dem Uleus ventriculi bezw. duodeni. 


Wie ich schon oben erwähnte, vertritt Hofmeister den Stand- 
punkt, daß die akute profuse Uleusblutung nicht Gegenstand chirurgischer 


1) In letzter Zeit (Zentralbl. f. Chir. Nr. 18, 1911) ist die Methode aus der 
de Quervain’schen Klinik ebenfalls empfohlen worden. 
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Behandlung sei. Er teilt damit den Standpunkt zahlreicher moderner Chi- 
rurgen. Zunächst neigen speziell Schleimhautulcera viel mehr zu Blutungen, 
als alte callöse bezw. penetrierende Geschwüre. Diesen Standpunkt vertritt 
auch Payr. Gerade solche Ulcera sind aber am Magen, speziell wenn es 
sich bei einem ausgebluteten Patienten darum handelt, den Eingriff mög- 
lichst klein zu gestalten und rasch zu beenden, sehr schwer, häufig gar nicht 
zu finden. Damit ist dem Chirurgen die Möglichkeit, die Blutung direkt 
durch Excision des Ulcus bezw. Unterbindung des blutenden Gefäßes zu 
stillen, genommen. Das Manipulieren am Magen bei der Operation vermag 
eine bereits eingetretene Thrombose des blutenden Gefäßes wieder zu lösen, 
und so werden in vielen Fällen durch den operativen Eingriff selbst die Chan- 
cen für den Patienten eher verschlechtert als verbessert. Von den Anhängern 
operativen Vorgehens ist speziell die Gastroenterostomie bezw. die Jejuno- 
stomie empfohlen worden. Man kann sich von diesen Maßnahmen nicht 
gut eine Einwirkung auf die Blutung an sich vorstellen. Die Jejunostomie 
kann nur zur Hebung des allgemeinen Kräftezustandes des ausgebluteten 
Patienten unter Umgehung des Magens dienen. Es wird daher ein operatives 
Vorgehen bei der akuten Blutung des Ulcus ventriculi bezw. duodeni auch 
in der Zukunft nicht viele Anhänger gewinnen, da es erfahrungsgemäß in 
zahlreichen Fällen nicht gelingt, den Herd der Blutung bei der Operation 
aufzufinden und direkt anzugreifen, und da nachgewiesenermaßen zahlreiche 
Patienten auch schwere Ulcusblutungen unter konservativer Behandlung 
überstehen. | 

Ich kann nur über 2 Fälle von Uleusblutung berichten. Beide Patienten 
sind gestorben. | 


Der eine Fall (Nr. 58) betraf ein blutendes Ulcus duodeni; derselbe wurde nicht ope- 
riert und kam ad exitum. Da Pat. unmittelbar nach seinem Eintritt ins Krankenhaus 
eine schwere Hämatemesis hatte, so wurde zunächst von einem Eingriff abgesehen. 1 1, Tage 
später trat eine erneute Blutung auf, welche zum Tode führte. Die Sektion ergab folgendes: 
Das %, linsengroße Uleus hatte die Art. pancreatieo-duodenalis superior arrodiert. Von dem 
kleinen Geschwürchen aus hatte sich eine submuköse Geschwürshöhle gebildet, in welche 
hinein zunächst die Blutung erfolgte. Da das Abströmen des Blutes aus der kleinen Ge- 
schwürsöffnung nicht ebenso schnell erfolgen konnte, wie das Zuströmen aus der Arterie, 
so bildete sich schließlich ein submuköser Hämatomring am Anfangsteil des Duodenum, 
welcher wie eine Ringgeschwulst den Pylorus stenosierte. 


Im zweiten Fall (Nr. 37) handelte es sich um ein blutendes Magengeschwür, bei dem ich 
mich entgegen unserer Prinzipien verleiten ließ, operativ einzugreifen. Bei der Operation 
gelang es mir nicht, das Ulcus zu finden, aus Gründen, welche die Sektion aufklärte. Ich 
legte daher eine hintere Gastroenterostomie und eine Jejunostomie an der abführenden 
Dünndarmschlinge an und schloß das Abdomen wieder. Pat. starb 113 Tage nach dem 
Eingriff. Die Sektion ergab ein kaum linsengroßes, ganz frisches Uleus der Hinterwand 
des Magens, in dessen Grund ein offenes nicht thrombosiertes Gefäßlumen sichtbar war. 
Die Gastroenterostomiestelle sowie die Stelle der Dünndarmfistel wurde in Ordnung be- 
funden. 
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Das Uleus duodeni. 


Wir haben unter unserem hier zur Besprechung vorliegenden Material 
nicht weniger als 9 Fälle von Ulcus duodeni in Behandlung bekommen, die 
Fälle von perforierten Ulcera duodeni und das blutende Duodenalulcus mit- 
gerechnet. Das sind nicht weniger als 14 ©, aller unserer Fälle von floriden 
Geschwüren. Die Ansicht von Wilms, daß das Duodenalgeschwür nur 
selten bisher Gegenstand chirurgischen Eingreifens gewesen sei, trifft daher 
auf unser Material nicht zu. Speziell die Bemerkung von Kausch!), 
daß bisher kein richtig diagnostizierter Fall von Ulcus duodeni zur Operation 
gekommen ist, dürfte wohl heute nicht mehr zutreffen. Wir sind heute in 
der Lage, das Ulcus duodeni annähernd mit derselben Sicherheit zu diagnosti- 
zieren, wie das Ulcus ventriculi. In 8 unserer 9 Fälle ist jedenfalls ante op. 
die richtige Diagnose gestellt worden. Von englischen und amerikanischen 
Chirurgen ist das Ulcus duodeni sehr häufig beobachtet worden. So hat 
Mitchell in 1!) Jahren 50 Fälle von Ulcus duodeni operiert, die Ge- 
brüder Mayo in 5 Jahren 98 Fälle. Diese Zahlen machen es doch wahr- 
scheinlich, daß das Duodenalgeschwür in diesen Ländern häufiger ist als bei 
uns. Selten ist es immerhin auch bei uns nicht. 

Was die Aetiologie anlangt, so tappen wir ganz im dunkeln. Das Ueber- 
wiegen der Erkrankung in England und Amerika ist vielleicht mit der dort 
üblichen Ernährungsweise, dem starken Fleischgenuß und dem Genuß sehr 
heißer und eiskalter Getränke in Beziehung zu bringen. 

Die Diagnose des Duodenalulcus stützt sich auf folgende Punkte: 
Charakteristisch für das Duodenalgeschwür, wenn auch nicht konstant, ist 
der von Moynihan so benannte Hungerschmerz, welcher 2—6 Stunden 
nach der Mahlzeit aufzutreten pflegt. Von unseren Patienten bot nur die 
Hälfte dieses Symptom dar. Häufig ist auch die Angabe, daß diese Schmerzen 
nicht beständig wie beim Magengeschwür vorhanden sind, sondern daß sie 
für Wochen und Monate verschwinden können. Auch dieser Wechsel zwi- 
schen Wohlbefinden und Krankheit ist äußerst charakteristisch. 4 von 
unseren 7 einfachen (nicht perforierten) Ulcera duodeni gaben solch inter- 
mittierende Schmerzperioden an. Nur in 2 Fällen bestanden Erscheinungen 
von seiten der Gallenwege (leterus). Blutbrechen bestand in 3 Fällen, wäh- 
rend in 1 Fall Patient selbst sein seit Wochen schwarzer Stuhlgang auffiel. 
Hämatemesis und occeultes bezw. manifestes Blut im Stuhl lassen sich natür- 
lich differentialdiagnostisch gegenüber dem Ulcus ventrieuli nicht verwerten. 
In 6 von den 7 Fällen von einfachem Duodenalgeschwür konnten wir occultes 
Blut im Stuhl mittelst der Benzidinprobe bei fleischfreier Kost nachweisen. 
Auch von anderen Beobachtern wurde das Ueberwiegen des männlichen Ge- 
schlechtes gegenüber dem weiblichen festgestellt. Von unseren 9 Patienten 


— 


waren 7 männlichen und 2 weiblichen Geschlechtes. 


1) Handbuch der prakt. Chirurgie von v.Bergmann-v.Bruns. 3. Aufl. 


Die chirurgische Behandlung gutartiger Magenerkrankungen etc. 681 


Es dürfte sich auch empfehlen, in den Fällen, in welchen ein Duodenal- 
geschwür vermutet wird, auf eine gleichzeitige Erkrankung des so nahe ge- 
legenen und häufig mit in den Entzündungsprozeß einbezogenen Pankreas 
zu achten. Wir werden uns dies für die Zukunft zur Regel machen. In einem 
Fall, in welchem wir darauf achteten, fiel de Schmidt’sche Kernprobe 
positiv aus. Die Operation ergab eine chronische Induration des Pankreas- 
kopfes neben dem Duodenalgeschwür. In 3 von 5 Fällen konnten wir Hyper- 
acidität feststellen, 4 mal wurde der Magensaft wegen der Gefahr der Häma- 
temesis bezw. wegen der bestehenden Ulcusperforation nicht untersucht. In 
7 von 9 Fällen konnten wir eine charakteristische reflektorische Bauchdecken- 
spannung in den oberen Partien des rechten Rectus feststellen. Gleich- 
zeitig wurde unter dem rechten Rippenbogen ein heftiger Druckschmerz an- 
gegeben, bezw. war daselbst ein Tumor zu fühlen. 

Aus den angeführten Tatsachen ist zu ersehen, daß die Diagnose des 
Ulcus duodeni in den meisten Fällen möglich ist. 

Bei der Beurteilung unserer operativen Maßnahmen scheiden an 
dieser Stelle die Perforationsfälle (s. o.), sowie der Fall, welcher unoperiert 
an einer foudroyanten Blutung zugrunde ging, aus. Es bleiben daher noch 
6 Fälle. Von diesen wurden 4 mit Pylorusausschaltung, 1 mit hinterer Gastro- 
enterostomie und 1 mit Pylorusresektion behandelt. Letztere wurde aus- 
geführt (61), weil die entzündlichen Adhäsionsschleier über den Pylorus 
hinausreichten und auch im Netzbeutel sehr erheblich waren. Außerdem 
war ein Zipfel der Magenschleimhaut durch Vernarbungsprozesse bis an das 
Geschwür herangezogen. Bei dem Fall (57), welcher mit hinterer Gastro- 
enterostomie behandelt wurde, handelte es sich um ein stecknadelkopfgroßes 
Uleus ohne jegliche Infiltration der Umgebung. In den 4 Fällen von Pylorus- 
ausschaltung (62, 63, 64, 65) wurde verschieden vorgegangen. In 2 Fällen 
wurde der orale Magenstumpf seitlich in die oberste Dünndarmschlinge im- 
plantiert, in der Weise, wie ich das bei der Technik unserer Magenopera- 
tionen schildern werde. In einem Fall (63) war der orale Magenstumpf 
zu weit nach rechts zu gelegen und zu wenig beweglich, um bequem und ohne 
Spannung mit der obersten Dünndarmschlinge anastomosiert werden zu 
können. Es wurde in diesem Fall daher der orale Magenstumpf ebenfalls 
blind geschlossen und eine Gastroenterostomie retrocolica post., daumen- 
breit von der Occlusionsnaht entfernt, angelegt. In dem 4. Fall (64) hatte 
die Lösung der Adhäsionen nach Durchtrennung der Pars pylorica des Magens 
und nach blindem Verschluß des aboralen Magenstumpfes zwischen die Blätter 
des Mesocolon hineingeführt. Da sich hier der unterste Teil des Duodenums 
sehr bequem zur Anastomose vorfand, so wurden die unteren 2, des oralen 
Magenstumpfes hier in die mediale Duodenalwand implantiert. 

Was die Erfolge unserer operativen Maßnahmen betrifft, so haben wir 
keinen der Patienten mittelbar oder unmittelbar an dem Eingriff verloren. 
Alle Patienten sind dauernd geheilt und beschwerdefrei geblieben, mit Aus- 
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nahme von ? Fällen, welche noch zeitweise über Druck in der Magengegend 
nach dem Essen zu klagen haben. In einem Fall mag die geübte Technik 
(Implantation des Magenquerschnittes in die mediale Duodenalwand) die 
Schuld an den noch bestehenden Beschwerden treffen. Wir möchten daher 
die Pylorusausschaltung als die Methode der Wahl beim Ulcus duodeni emp- 
fehlen. In einzelnen Fällen wo eine bedeutende Perigastritis am pylorischen 
Magenteil vorliegt, oder wo ein starrer derbnarbiger Pylorusstumpf der Ein- 
stülpung und Uebernähung Schwierigkeiten zu bereiten geeignet ist, emp- 
fiehlt sich die Pylorusresektion mitsamt der angrenzenden Duodenalpartie, 
vorausgesetzt, daß das Ulcus wie gewöhnlich im obersten Teile des Duode- 
nums sitzt. Von diesem Vorgehen zugunsten der von Wilms (76) emp- 
fohlenen FEinstülpungsnaht des Ulcus duodeni abzugehen, haben wir auf 
Grund unserer befriedigenden Resultate keine Veranlassung. 


Uebersicht über die Operationen beim floriden 
Ulcus. 


An dieser Stelle möchte ich mir erlauben, eine Tebersicht über die an 
den Abteilungen von Prof. Hofmeister beim floriden Ulcus ventriculi 
bezw. duodeni ausgeführten Operationen und deren Resultate zu geben. 
Ueber die Dauerresultate werde ich am Schluß der Arbeit gemeinsam mit 
den wegen Folgezuständen des Magengeschwürs ausgeführten Operationen 
berichten, um das einheitliche Bild der Resultate, welche mit den einzelnen 
Operationsmethoden erzielt wurden, nicht zu schr zu zerstückeln. 

Von unseren 65 Fällen von offenen Magen- bezw. Duodenalgeschwüren 
wurden 64 operiert. Ein Fall von ausgeblutetem Duodenalulcus blieb un- 
operiert und starb an den Folgen der Blutung. An diesen 64 Patienten wur- 
den 67 Operationen am Magendarmkanal ausgeführt. Einmal operiert wur- 
den 61 Patienten; einer zweiten Operation mußten 3 Patienten unterzogen 
werden, teils weil erneute Beschwerden von seiten des Magens auftraten, 
teils um operative Folgezustände zu beseitigen (1 Fall von Pankreas-Gallen- 
gangfistel nach Pylorusresektion). Von diesen 64 Fällen betrafen 8 Duodenal- 
geschwüre (davon 2 perforiert), 2 multiple Duodenal- und Magengeschwüre 
(perforiert) und 54 reine Magengeschwüre (davon 5 perforiert, 1 blutend). 
Die Magengeschwüre sind sowohl nach pathologisch-anatomischen Gesichts- 
punkten, als nach ihrer Lokalisation zu scheiden in 


a) callöse bezw. penetrierende Ulcera 38 (davon 7 perforiert), 
b) einfache Ulcera 16 (davon 1 blutend). 
Bei 4 Pat. mit sicheren Uleussyvmptomen wurde das Uleus nicht gefunden. 
Nach der Lokalisation unterscheiden wir: 
a) Ulcera pylori 18, 
b) Uleera der Pars praepvlorica 14 (davon 3 perforiert und von diesen 2 mit gleich- 
zeitigen Duodenalulcera kompliziert), 
ec) Ulcera des Magenkörpers 18 (davon 2 perforiert), 
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d) Sitz des Uleus nicht gefunden 4, 
e) Multiple Magengeschwüre 2. (In einem Fall 2 Geschwüre im Magenkörper, im zwei- 
ten je eines am Pylorus und in der Pars praepvlorica. Beide Perforationsfälle.) 


Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, daß die zur Operation kom- 
menden Magengeschwüre etwa 21, mal öfter callösen bezw. penetrierenden 
Charakter aufweisen, als daß sie nur einfache Schleimhaut- bezw. Schleim- 
hautmuskularis-Ulcera darstellen ohne callöse Beschaffenheit der Umgebung. 
Dies liegt natürlich vor allem in dem Umstand begründet, daß letztere ent- 
weder durch interne Maßnahmen zur Heilung gebracht werden, oder doch 
solange intern behandelt werden, bis callöse Veränderungen des Geschwüres 
und seiner Umgebung eingetreten sind. Das Ueberwiegen der callösen For- 
men spricht aber auch ein ernstes Wort für die radikaleren Operationsme- 
thoden (Resektion und Excision), nicht bloß wegen der schlechten Heilungs- 
tendenz dieser Geschwüre, sondern auch wegen der Gefahr der Carcinom- 
entwicklung, Punkte, auf die ich bereits eingehend hingewiesen habe. In- 
struktiv in dieser Richtung ist besonders auch der von Hofmeister 
gastrektomierte Fall (24), welcher ein Ulcus callosum hoch oben an der klei- 
nen Kurvatur des Magens und ein sekundär carcinomatös gewordenes Uleus 
callosum pylori aufwies. Solche Fälle werden sich sicherlich in Zukunft bei 
wachsender Häufigkeit der Resektionen beim Ulcus callosum und genauer 
mikroskopischer Untersuchung der Resektionspräparate noch zahlreicher fin- 
den. Sie sind quasi ein Privatissimum an die konservativen Fachkollegen 
über die Notwendigkeit radikaler Operationsmethoden beim callösen Uleus. 
Auch der Punkt, daß unsere gesamten Magenperforationen der Kategorie 
des Ulcus callosum entstammen, gibt zu denken. Nicht weniger als 18,5%, 
der Träger eines Ulcus callosum gehen bei nicht rechtzeitigem chirurgischen 
Eingreifen der Gefahr der Perforationsperitonitis entgegen. 

Daß es uns in 4 Fällen nicht gelang, den Sitz des Ulcus festzustellen, 
dürfte in 2 Fällen darauf zurückzuführen sein, daß das Ulcus so flach und 
klein war, daß sein Sitz von außen nicht zu erkennen war, trotzdem Blutungen 
in der Anamnese, Perigastritis, Drüsenschwellungen etc. mit Sicherheit auf 
ein Ulcus hinwiesen. Ob in diesen Fällen die Auffindung in der von Wilms 
(76) geübten Weise der Gastrotomie mit Einbindung des Fingers gelungen 
wäre, ist zum mindesten zweifelhaft. In den 2 übrigen Fällen handelte es 
sich um Pylorusstenosen mit starrer Infiltration des Pylorusringes, wobei 
aber bei der Operation kein Uleus daselbst gefunden wurde. Beide wurden 
mit Gastroduodenostomie nach der Narath'schen Spornmethode behan- 
delt. In diesen Fällen hätte vielleicht die Methode der Exploration des Ma- 
geninnern von Wilms doch zum Ziele geführt und es wer ein Fehler, 
sie zu unterlassen. Denn die eine dieser zwei Patientinnen bekam 18 Monate 
später eine schwere Magenblutung und muß sehr diät leben, die zweite ging 
3 Monate später an einer foudroyanten Magenblutung zugrunde. 

Was die Lokalisation der Magengeschwüre betrifft, so ist die Häufigkeit 
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des runden Magengeschwüres im Magenkörper, in der Pars praepylorica und 
am Pylorus selbst annähernd gleich. Scheidet man zwischen Regio pylorica 
und Magenkörper, so überwiegt das Vorkommen des Ulcus in ersterer Gegend 
dasjenige am Magenkörper um das Doppelte. 

Von operativen Eingriffen wurden bei diesen 64 Patienten ausgeführt: 


Grastroenterostomia retrocolica posterior 18, 

Gastroduodenostomie 3 (sämtliche nach der Narath'schen Spornmethode), 

Uleusexeision 2 (beide in Verbindung mit hinterer Gastroenterostomie), 

Pylorusresektion 10 (Lnach Kocher, 1nachBillrothll,8nachHofmeister), 

Reseetio subtotalis 4 (nach Hofmeister), 

Resectio media 6 (1 bei perforiertem Uleus), 

Giastreetomia totalis L, 

Pvlorusausschaltung 14. 

Uebernähung eines perforierten Uleus ventr. bezw. duodeni 8 (davon 3 kombiniert. 
mit hinterer Gastroenterostomie, 1 mit Jejunostomie). 


Implantation einer Gallen-Fankreasfistel in den Dünndarm 1. (Summe: 67.) 


Die Operationsresultate obiger Eingriffe sind am Schluß dieses Kapitels 
in einer Tabelle übersichtlich zusammengestellt. Die Dauerresultate der 
einzelnen Eingriffe werde ich speziell im Hinblick auf die Lokalisation und 
die pathologisch-anatomische Beschaffenheit der verschiedenen Ulcera ein- 
gehender besprechen. 

Wissenswert ist ferner, in welcher Weise sich die einzelnen Eingriffe 
auf die Fälle von Uleus callosum ventriculi und auf die Fälle von Ulcus sim- 
plex ventriculi verteilen. Die Perforationsfälle scheiden bei dieser Zusam- 
menstellung aus. 

Bei 32 Fällen von Ulcus callosum ventriculi wurden ausgeführt: 
Hintere Gastroenterostomie S mal 


IN ei 
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Pylorusausschaltung 6 mal 


ze. 
ww 
. 


Pvlorusresektion 7 mal 
Resectio media 5 mal 


SU 


Resectio subtotalis 4 mal (1mal Sekundäroperation nach erfolgloser Gastro- 
duodenostomie). 


nn 


3. Gastrecetomia totalis 1 mal 
7 


Uleusexcision 1 mal 

Bei 16 Fällen von Ulcus simplex ventriculi wurden ausgeführt: 

1. Hintere Gastroenterostomie 10 mal (1 mal Sekundäroperation wegen perigastri- 
tischer Beschwerden nach hinterer Gastroenterostomie.) 


to 


Pvlorusausschaltung mal 

3. Prlorusresektion 2 mal (Sekundäroperationen nach erfolgloser hinterer Gastro- 
enterostonue) 

4. Uleusexeision I mal (kombiniert mit hinterer Gastroenterostomie) 

5. Gastroduodenostomie 3 mal (1mal kombiniert mit Ulcusexeision). 

Bei 6 Fällen von Ulcus duodeni wurden ausgeführt: 

Gastroenterostomia retrovolica post. 1 mal 

Pylorusausschaltung 4 mal. 

Pylorusresektion 1 mıal. 
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Diese Zusammenstellung zeigt, daß wir uns in allen Fällen bestrebt 
haben, individualisierend vorzugehen. Beim Ulcus callosum haben 
wir uns veranlaßt gesehen, in fast 33 der Fälle radikale Eingriffe (Resektion, 
Excision, Gastrektomie) vorzunehmen. Nur in den Fällen, in welchen das 
Ulcus am Pylorus saß, die Pylorusstenose das klinische Bild beherrschte, oder 
die Resektion wegen der technischen Schwierigkeiten eine für den Allge- 
meinzustand des Patienten zu eingreifende Operation dargestellt hätte, haben 
wir zu der hinteren Gastroenterostomie bezw. der Pylorusausschaltung ge- 
griffen. Daß wir mit dieser Indikationsstellung das Richtige getroffen haben, 
wird die Besprechung unserer Dauerresultate ergeben. Dadurch haben wir 
uns auch beim Ulcus callosum die Notwendigkeit von Sekundäroperationen 
wegen erneuter Ulcusbeschwerden erspart. 


Ich sehe dabei von einem Fall (Nr. 26) ab, bei dem bei der ersten Operation (Gastro- 
duodenostomie) nur eine narbige Pylorusstenose vorlag und kein Ulcus gefunden wurde. 
Bei der zweiten Operation (41; Jahre später) wegen erneuter Stenosenerscheinungen und 
wegen nun manifesten Uleusbeschwerden fand sich die Stelle der ehemaligen Gastroduo- 
denostomie, welche damals für 2 Finger bequem durchgängig angelegt worden war, so eng, 
daß die Zeigefingerspitze nicht die Stenose passieren konnte. Außerdem fand sich ein Ulcus 
callosum an der kleinen Kurvatur, 8 cm vom Pylorus entfernt, welches bei der ersten Opera- 
tion nicht vorhanden war und erst auf dem Boden der erneut entstandenen Pylorusstenose 


sich gebildet hatte. 


Beim Ulcus simplex hatten wir uns mit Ausnahme einer Ulcus- 
excision primär mit der hinteren Gastroenterostomie, der Pylorusausschal- 
tung und der Gastroduodenostomie begnügt. Daß die Resultate dieser Ein- 
griffe befriedigende gewesen wären, läßt sich nicht behaupten, wenigstens 
was die Gastroenterostomie betrifft. Unter 7 Fällen von Ulcus simplex, 
welche mit Gastroenterostomie behandelt worden sind, mußte in 3 Fällen 
ein zweiter Eingriff vorgenommen werden, l mal wegen erneuter Ulcusbe- 
schwerden und Blutungen, 2mal wegen hochgradiger perigastritischer Be- 
schwerden, welche auch nach Abheilung des Ulcus fortbestanden. 

Einen Fall (42) von Uleus pepticum jejuni nach einer hinteren Gastro- 
enterostomie, welche anderweitig ausgeführt worden war, lasse ich hier außer 
Betracht. Die Resultate, welche wir mit der Pylorusausschaltung beim 
Ulcus simplex erzielten, waren durchaus befriedigende, so daß wir auf Grund 
unserer Erfahrungen diese Operation in allen denjenigen Fällen mehr emp- 
fehlen möchten als die Gastroenterostomie, wo sie technisch leicht ausführ- 
bar ist, wo das Ulcus nicht zu weit cardialwärts sitzt und wo nicht die Er- 
scheinungen der Pylorusstenose das klinische Bild beherrschen. In letzteren 
Fällen sind ja speziell bei Sitz des Uleus simplex am Pylorus selbst auch mit 
der hinteren Gastroenterostomie schr befriedigende Resultate erzielt worden, 
wie wohl heute allgemein anerkannt wird. Sicherere Resultate, was Blu- 
tungsgefahr und perigastritische Adhäsionsbeschwerden anlangt, erzielt man 
aber auch hier mit der Pylorusausschaltung. 
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Damit komme ich zur Frage der Indikation der einzelnen opera- 
tiven Eingriffe je nach der Lokalisation des Geschwüres. Beim Ulcus 
callosum ist dieser Gesichtspunkt, bei dem für uns maßgebenden Stand- 
punkt, diese Geschwüre wenn möglich radikal zu entfernen, nicht von aus- 
schlaggebender Bedeutung. Hier kann die Lokalisation nur die Wahl dieses 
oder jenes radikalen Eingriffes (Pylorusresektion, Resectio subtotalis, 
Excision oder Gastrektomie) bestimmen, eine Entscheidung, welche erst nach 
eröffnetem Abdomen fallen kann und für die sich keine Regel aufstellen läßt. 
Entschließt sich Hofmcister beim callösen Geschwür nur zur Pylorus- 
ausschaltung, so geschicht das dann, wenn die technischen Schwierigkeiten 
eines radikalen Vorgehens so große sind, daß der Eingriff dem Patienten 
nicht zugemutet werden kann. 

Anders liegen die Verhältnisse beim Uleus simplex. Solche wer- 
den, wenn sie ihren Sitz am Pylorus selbst haben, mit hinterer Gastroentero- 
stomie behandelt, vorausgesetzt, daß die Erscheinungen der Pylorusstenose 
das Bild beherrschen, daß Uleusblutungen in der Anamnese fehlen und keine 
erheblichere Perigastritis vorhanden ist. Treffen diese Voraussetzungen nicht 
zu, so ist die Pylorusausschaltung der hinteren Gastroenterostomie vorzu- 
ziehen. Sitzt das Geschwür in der Pars praepylorica des Magens, so ist die 
Pvlorusausschaltung die Methode der. Wahl. 

Bei Sitz des Geschwüres am Magenkörper ist dasselbe bei kleiner Flächen- 
ausdehnung zu exeidieren, wenn aus der Excision keine Deformierung des 
Magens resultiert (also speziell bei Geschwüren der kleinen Kurvatur). Der 
Excision ist jedoch zur Verminderung von Recidiven und zur Bekämpfung 
der eventuell vorhandenen Hyperacidität prinzipiell die Gastroenterostomia 
retrocolica post. mit kürzester Schlinge nach Petersen hinzuzufügen. 
Meist ist jedoch auch in diesen Fällen, immer jedenfalls da, wo obige Vor- 
aussetzungen nicht zutreffen, die Pylorusausschaltung der Excision nebst 
hinterer Gastroenterostomie vorzuziehen. 

Wenige Worte noch über die Operationen an anderen Organen, welche 
in den 64 Fällen von floriden Ulcera mit dem Eingriff am Magen selbst kon- 
biniert wurden. 


In 14 Fällen sahen wir uns veranlaßt, gleichzeitig den Wurmfortsatz zu entfernen, da 
wir in der überwiegenden Anzahl der Fälle ehronisch-entzündliche Veränderungen an ihm 
selbst bezw. in seiner Umgebung feststellen konnten. Die Einzelheiten darüber habe ich 
eingangs schon besprochen. 

In einem Fall von Pylorusausschaltung wurde gleichzeitig eine Hernia epigastrica mit 
exeidiert. 

In 3 Fällen (Xr. 1, 9, 33) wurde die Choleeystektomie 1 mal gleichzeitig mit Pylorus- 
ausschaltung, 2 mal gleichzeitie mut der hinteren Gastroenterostomie vorgenommen. Im 
ersten Fall war die Gallenblase durch flächenhafte Adhäsionen mit dem Pylorus verwachsen 
und an einer Stelle in den Magen perforiert. Dieselbe enthielt einen kirschkerngroßen Stein 
und schmierize Granulationen. Im zweiten Fall handelte es sich um eine chronische Chole- 
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eystitis, bei welcher als Nebenbefund ein Uleus pvlori mit ausgedehnter Adhäsionsbildung 
in der Pylorusgegend und am Duodenum festgestellt wurde. Die Gallenblase, welche zahl- 
reiche Steine enthielt und entzündlich verändert war, wurde entfernt und eine hintere 
Grastroenterostomie angelegt. Pat. behielt dauernd Uleusbeschwerden und bekam vor 
wenigen Wochen, 313 Jahre nach der Operation, eine schwere Magenblutung, der sie bei- 
nahe erlag. 


Unsere Operationsresultate beim Ulcus ventriculi bezw. duodeni stelle 
ich in beifolgenden Tabellen zusammen. 


Ulcus simplex. 
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Zahl Operation | Sitz des Ulcus lität Dauerresultat 
| | 
una rt dr en Aa nn = . 2 = I: ED u a 2 = 
9 :  Gastroenterost. post. 1 Magenmitte Vorderwand | _  ungebessert, später Ga- 
| Ä stroent. post. mit En- 
| tero-Anastomose 
1 Masenmitte Hinterwand | gestorben (Blutung) 
| ı 1 cardial. Teil der kl. Kurvat. 2 geheilt 
| 1 cardial. Teil dieht an der kl. | eeheilt 
Ä Kurvat. (Magenhinterwand) ungebessert, später Pv- 
| - — Jorusresektion weren 
| Uleusblutung 
2 Rückseite des Pylor. 1 geheilt 
1 ungebessert, später 
| - Resektion wegen Peri- 
| gastritis 
1 Ule. pept. an der Gastro- ' gestorben (Peritonitis) 
| enterost. | 
| 1 Sitz nicht gefunden. geheilt 
4. Pylorusausschaltung 3 Pvlorus mit Stenose u. Pe- scheilt 
| ü rizastritis. eheilt 
| 0 | geheilt 
"1 kl. Kurvat. dieht am Pylorus. geheilt 
Perigastritis 
1 Gastroenterost. post. ' Uleus abgeheilt. Perigastritisin 0 | geheilt 
mit Enteroanasto- ,; der Radix mesent. (Fall 1) 
mose (Sekundäroper.) 
3 , Gastroduodenost. nach 2 Sitz nieht zefunden. Pylorus- 1 gebessert, 1! Jahre 
der Narath'schen stenose später Marenblutung 
Spornmethode | 0 ; 1 mach 13 Jahr an Ilä- 
| matemesis gestorben 
 Vorderfläche des Pylorus (Uleus | geheilt 
 mitexeidiert) | 
2 ; Pylorusresektion (1 se- | 1 hochgradige Perigastritis in | 1 ungebess. (Ilysterica) 
| "kundär nach erfolg- der Pars pvloriea Gastro- 1 1 gestorben (Durchtren- 
' loser Gastroenterost.) enterostomiestelle frei | nung von Duct. cho- 
| 1 Sıtz an der Magenhinter- led. u. pancreät. 
| wand 
| | | 
1 Uleusexeision mit hin- ; kl. Kurvatur Magenmitte v0 geheilt 





terer (iastroenterost. 


688 W. Burk, 


Uleus callosum. 





Morta- 








Zahl Operation | Sitz des Uleus lität Dauerresultat 
) 
R ' u en 
6 | Pylorusausschaltung In 5 Fällen Tleus am Pvlorus | geheilt 
mit. mächtiger callöser In- | 
| filtration in der Umgebung. ı geheilt 
‚  Hochgradige Perigastritis u. 0 | geheilt 
 —_ Periduodenitis. Adhäsionen 
| zwischen Netz, Leber. Pan- geheilt 
| kreas u. Gallenblase. In 1 
Fall Perforation der Gallen- ' ı geheilt 
blase in den Magen | 
| 1 Ilinterwand Sanduhrmagen geheilt 
| i 
8  Gastroenterost. retro- | 3 Pylorus mit fester Ver- | geheilt 
coliea posterior ı  wachsung mit Pankreaskopf | . ungeheilt, 3!3 J. später 
1 mal Choleeystitis. Pylorus- ı schwere Magenblutung 
| stenosen geheilt 
| 2 kl. Kurvat. bis zum Pvlorus 1 geheilt 
| | reichend. Stenose. Verwach- | geheilt 


| ı  sunz mit Pankreas | 
1 Mitte der kl. Kurvat. Ver- geheilt 
wachsune mit Leber 


2 cardialer Teil der kl. Kur- 1 zeheilt 




















vat. 1 malin Leber penetrier. 1 gestorben (Ulcusblu- 
| tung) 
| | 
4 | Reseetio subtotalis ı 1 Pvlorus, mit 2 Uleera an | gestorben (Pnneumonie) 
(nach Hofmeister) kl. Kurvat. 
Mitte der kl. Kurvat. Pylorus- 1 geheilt 
stenose nach Gastroduodeno- | 
I stomie | | 
| Sattelförmiges Ulcus der Hälite geheilt 
| der kl. Kurvat. | 
|  bmarkstückgroße Infiltration | geheilt 
an der kl. Kurvat. Gastrek- 
| tasie 
7 | Pylorusresektion | 5 mal Uleustumor am Pylorus. | geheilt 
_  _1mach Billroth I P’ylorusstenose.  Perigastri- geheilt 
I nach Kocher tis u. Periduodenitis. 1 mal geheilt 
b n. Hofmeister :  (rallenblase mit Pylorus ver- | geheilt 
wachsen, Duodenum  knie- ' gestorben (Durchtren- 
fürmig geknickt. 1 nung von Ducet. cho- 
ledoch. u. pancreat.) 
1 mal sattelförmiges Uleus der | - geheilt 
kl. Kurvat. 4cm vom Pylo- 
rus 
1 mal nußeroßer Uleustumor geheilt 
; der Hinterwand dicht am | 
| Pylorus 
| 
6 _ Reseetio media, 3 mal  Magenmitte Vorderwand, mit geheilt 
mitblindemVerschluß _  vorderer Bauchwand ver- | 
des aboralen Magen- | wachsen (perforiert) 
stumpfes 2 Magenhinterwand, in Pan- | geheilt 
|  kreas penetrierend 1 mal 
Sanduhrmagen 1 mal Pylo- 0 ; geheilt 
russtenose (Pvloroplastik) 
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| Morta- 














Zahl | Operation Sitz des Ulcus lität | Dauerresultat 
R ‚C 
2 mal sattelförmiges Uleus der 
' Kl Kurvatur, 1Imal im | geheilt 
pylorischen 1 mal im cardia- | geheilt 
- len Teil | 
| 1 Pylorus. Perigastritis geheilt 
1  Gastreetomia totalis 8 cm langer walzenförmirer 
| Tumor an der kl. Kurvatur. | 
Careinom des Pylorus. Uleus 0 ; geheilt 
call. der kl. Kurvat. dicht 
an der Cardia | 





1 " Exeision des Uleus mit : Mitte der kl. Kurvat., mit | 0 ' geheilt 








| hinterer (rastroente- |  Leberunterfläche verwach- | 

rost. sen 

t 

6 | Uleusübernähung (2mal : Perforation vor 7—836 Stunden. 6 gestorben (Peritonitis) 

| mit hinterer Giastro- Schwere Peritonitis. In 1: 

' enterost. 1mal mit Fall starke intraabdominale | 

| Jejunost.) Perfora- ' Blutung. | 

tionsfälle 


Uleus duodeni. 








4 | Pylorusausschaltung ‚ 1mal Ulcus in der Duodenal- | ' geheilt 
' _ vorderwand hinter dem Py- | | 
|  lorus nußgroßer Tumor mit | | 
|  Pankreaskopf fest verwach- | | 
' sen. Pylorusstenose 0% geheilt 
3 mal Uleus der Hinterwand. :  gebessert 
mit Pankreas verwachsen | gebessert (nach 2 Jahren 
1 mal in dasselbe penetrier. ' | wieder Schmerzen 
| nach dem Issen) 
2 | Uleusübernähung (1 mal | 2 mal erbsengroße Perforation | geheilt 
mit hinterer Giastro- | an der Vorderwand dicht | 
| enterost. (Perfora- ıi hinter dem Pylorus, 4bezw. 1 gestorben 
| tionsfälle) | 72 Std. post perforat. | 
1 | Gastroenterost. retro- | Kleines Uleus der Vorderwand. Ü reheilt 
| col. post. | Keine Perigastritis Ä Ä 
1 | Pylorusresekt. Ulcus der Vorderwand 9mm ' O0 geheilt 


lang, 3mm breit. Periga- | 
stritis am Pylorus 


Es erübrigt noch, das in vorstehenden Tabellen zusammengestellte Ma- 
terial kurz zusammenzufassen. 

Beim Ulcus simplex brachte die Pylorusausschaltung in allen Fällen 
Heilung. Unter 8 Fällen, welche mit hinterer Gastroenterostomie behandelt 
worden waren, mußte in 3 Fällen ein zweiter operativer Eingriff zur Be- 
seitigung des Leidens vorgenommen werden. Die Gastroduodenostomie 
brachte nur in einem Fall, in dem das Ulcus, in die Nahtlinie fallend, gleich- 
zeitig mitexcidiert wurde, ein befriedigendes Resultat. 1 Fall von Ulecus- 
excision mit hinterer Gastroenterostomie ging in Heilung über. Auch beim 
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Ulcus callosum brachte die Pylorusausschaltung in allen Fällen Heilung. 
Die hintere Gastroenterostomie brachte, unabhängig vom Sitz des Ulcus, 
wechselnde Resultate: 1 Fall ging an postoperativer Ulcusblutung zugrunde, 
eine zweite Patientin bekam erneute Blutungen. Die radikalen Ope- 
rationsmethoden brachten, mit Ausnahme von 2 
Fällen, welche an Operationsfolgen zugrunde gingen, 
beim Ulcus callosum in allen Fällen dauernde Hei- 
lung. 

Beim Uleus duodeni ergab die Pylorusausschaltung ebenfalls befriedigende 
Resultate. Ein Patient bekam seit kurzer Zeit erneut Schmerzen und nimmt 
rasch an Gewicht ab, so daß der Verdacht auf eine sekundäre Carcinoment- 
wicklung vorliegt (Fall 64), während 1 Patient durch die Pylorusausschaltung 
nur gebessert, die übrigen geheilt wurden. 1 Fall von Pylorusresektion und 
ein mit hinterer Gastroenterostomie behandelter gingen ebenfalls in Hei- 
lung über. 

Die Gesamtmortalität unserer Eingriffe bei den offenen Ge- 
schwürsaffektionen des Magens und Duodenunms beträgt (abzüglich der Per- 
forationsfälle und des blutenden Uleus) 8,9 °,. Die Mortalität der Pylorus- 
ausschaltung in unseren Fällen ist 0 °,,, die der Gastroenterostomie 18,8 9, 
der Gastroduodenostomie 0%, der radikalen Eingriffe (Pylorusresektion, 
Resectio media, Resectio subtotalis, Ulceusexcision und Gastrektomie) 13,69 )- 

Es wäre gewiß falsch, aus diesen Zahlen auf eine größere Gefährlich- 
keit der Gastroenterostomie gegenüber den radikalen Eingriffen zu schließen. 
Prozentzahlen aus einer kleinen Zahlenreihe geben eben immer ein schiefes 
Bild, da Zufälligkeiten mitspielen; aber immerhin beweisen diese Zahlen, 
daß den radikalen Eingriffen in geübter Hand keine derartige Gefährlichkeit. 
innewohnt, daß sie zugunsten weniger vollkommener Operationsmethoden, 
wie es in gewissen Fällen die Gastroenterostomie ist, eingeschränkt werden 
müßten. Bedenkt man ferner, daß mit der Pylorusausschaltung und den 
radikalen Operationsmethoden unter 40 Fällen nur in 2,5 % der Fälle (wenn 
ich den Fall von schwerer Hysterie abziehe) Mißerfolge erzielt wurden, wäh- 
rend die Gastroenterostomie nebst der Gastroduodenostomie in 33,3 9, solche 
aufweist, so erscheint es begreiflich, weshalb Hofmeister sich immer 
mehr ersteren zuwendcet, ohne damit gegen das Prinzip des Individualisierens 
in Jedem Falle zu verstoßen. Hier gilt, wie überall, der Satz, daß das Bessere 
stets der Feind des Guten ist. 


B. Die Folgezustände des runden Magengeschwüres. 


ls liegt in der Natur der Sache, daß die hier zu besprechenden Krank- 
heitserscheinungen vielfach auch während der Persistenz eines Ulcus ventri- 
culi bezw. duodeni auftreten, und daß daher eine strenge Scheidung zwischen 
dem floriden Uleus und seinen Folgezuständen nur in relativ wenigen Fällen 
möglich ist. Ich war daher genötigt, bei Besprechung der einzelnen Ulcus- 
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formen einiges vorwegzuncehmen, was, streng genommen, in das vorliegende 
Kapitel gehört hätte. 

Unter den hier zu besprechenden Uleusfolgen sind zu verstehen: die 
narbige Pylorusstenose nebst der Gastrektasie, die Peri- 
gastritis, die Sanduhrstenose des Magens, soweit sie 
nicht durch ein florides Ulcus bedingt ist und die ‚Ta- 
bakspfeifenform‘“ des Magens (Sackmagen). Die einfachen Ul- 
cusnarben, soweit sie keine Motilitätsstörung und Magendeformität bedingen, 
können nicht Gegenstand der Besprechung sein, da die Beschwerden, welche 
sie wohl hin und wieder auszulösen imstande sind, durch interne Maßnahmen 
bekämpft werden können, ohne einen chirurgischen Eingriff zu erheischen. 

Zwei Fälle, welche eigentlich nicht hierher gehören, bin ich gezwungen, 
an dieser Stelle ebenfalls der Vollständigkeit unseres Materials balber zu 
besprechen. Der eine (89) betrifft einen Tumor am Pylorus, wel- 
cher Stenosenerscheinungen machte und excidiert wurde. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung entpuppte er sich als aberriertes Pankreasgewebe. 
Der 2. Fall betraf ein speziell von französischer Seite beschriebenes Krank- 
heitsbild, eine sog. Linitis hyperplastica (91). Derselbe bietet 
soviel des Interessanten, daß ich seine Krankengeschichte eingehender mit- 
teile. 

Unser einschlägiges Material der letzten 3 Jahre umfaßt 26 Fälle, die 
sich auf die besprochenen Affektionen folgendermaßen verteilen: 


1. Narbige Pylorusstenose 20 Fälle 
2. Perigastritis bezw. Periduodenitis 3 „u 
3. Narbiger Sanduhrmagen 1 Fall 
4. Tumor am Pylorus iv = 
9. Linitis hyperplastica 1. 4; 


Es ist verständlich, daß auch unter den angeführten Fällen viele sind, 
welche verschiedene Folgezustände eines abgeheilten Uleus aufweisen. So 
bieten z. B. fast alle Fälle von Pylorusstenose eine mehr oder minder erheb- 
liche Perigastritis dar. Andererseits finden sich Magendeformitäten in fast 
allen Kategorien vertreten. Die Einteilung in letztere ist nach dem am 
meisten hervorstechenden Krankheitssymptom erfolgt. 


1, Narbige Pylorusstenose. 


Was die Aetiologie der hier zu besprechenden Fälle betrifft, so waren 
bestehende Stenosenerscheinungen wohl ausnahmslos auf ein am Pylorus 
lokalisiertes, mehr oder minder großes, aber im Laufe der Jahre zur Ab- 
heilung gekommenes Uleus ventrieuli zurückzuführen. Welche pathologisch- 
anatomische Beschaffenheit diese Ulcera darboten, ob es einfache, runde oder 
callöse Geschwüre waren, ließ sich natürlich in den vorliegenden Fällen nicht 
mehr bestimmen. Die hochgradigen perigastritischen Narbentumoren am 
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Pvlorus in vereinzelten Fällen, welche Verlötung der Pyloru-zgegend mit den 
Nachbarorganen — Leber. Gallenblase. Pankreas etc. — zur Folze hatten. 
weisen doch darauf hin. daß es sich einigemale auch um aus»geheilte callöse 
Uleera pylori handelte. In einem Fall (69) hatte es sich mit Sicherheit um 
multiple Ulcera gehandelt. welche abgeheilt waren. da eine kaum gänse- 
kieldieke Pylorus-tenose bestand. außerdem aber noch eine zweite Stenose 
in der Pars praepvlorica 3 Querfinger entfernt vom Pylorus. 

Die Anamnese dieser 20 Patienten mit Pylorusstenosen ist insofern 
in-truktiv. als sie uns einen Einblick in ihre jahrelange Leidensgeschichte 
gewährt. welche zu allem hin doch nicht von Erfolg gekrönt war. als die 
Betreffenden noch dem chirurgischen Messer anheimfielen. Im Durchschnitt 
waren unsere Patienten 5 Jahre lang magenleidend. gewiß eine lange 
Leidens=zeit, wenn man die Schmerzen eines Ulcuskranken kennt. Ob eine 
so Jange durchgeführte interne Therapie im Hinblick auf den Verlust an 
Arbeit-leistung und Schaffen-kraft und auf die Summe von Schmerzen, 
welche der Patient zu ertragen hat, bei der relativen Gefahrlosigkeit und 
meist raschen Heilung durch ein operatives Eingreifen gerechtfertigt ist. das 
zu überlegen. ist Sache des Praktikers. speziell wenn er bedenkt, daß sekun- 
däre Magendeformitäten oder Stenosenerscheinungen selbst im günstigen Fall 
der Ausheilung des Geschwüres seinen Patienten immer noch dem gefürch- 
teten chirurgischen Messer ausliefern können. Von den Gefahren, die den 
Patienten während seiner 5 jährigen Leidenszeit mit seinem floriden Uleus 
bedrohen, will ich gar nieht reden. Von dem Ideal einer ‚Frühoperation‘ des 
Magengeschwüres sind wir daher noch weit entfernt, selbst wenn ich darunter 
nur die Operation nach etwa 15—1 jähriger erfolgloser Behandlung verstehe. 

Auffallenderweise ist nur in I, der Fälle Blutbrechen in der Anamnese 
verzeichnet. Erbrechen fehlte in keinem der vorliegenden Fälle, doch trat 
es in zahlreichen Fällen erst wenige Wochen bis Monate vor der Aufnahme 
regelmäßig auf. Die übrigen Erscheinungen, Schmerzen, Druck und Völle 
nach dem Essen, Aufstoßen, Abmagerung, Mattigkeit etc., wie sie sich ın 
fast jeder Uleusanamnese finden, fehlten auch in unseren Fällen nicht. Spe- 
zicll die Abmagerung erreichte in Fällen von hochgradiger Pylorusstenose 
oft excessive Grade. Abmagerung von 20 Pfund in mehreren Monaten ist 
öfters notiert. Ein Patient hatte notorisch um 70 Pfund abgenommen. 

Was den Befund betrifft. so war eine exakte Diagnose in fast allen 
Fällen teils durch die Krankheitssymptome. teils durch die objektive Unter- 
suchung gegeben. Rückstände im nüchtern ausgeheberten Magen bestanden 
in ®/, der Fälle. Soweit die Patienten radiographisch mittelst Aufnahme in 
Zeitabständen von 4 zu 4 Stunden untersucht waren, konnte Verweilen der 
Wismutmäahlzeit im Magen zwischen 8 und 36 Stunden festgestellt werden. 
Dieser Häufigkeit der Motilitätsstörungen entsprach nicht die Zahl der ge- 
fundenen Gastrektasien. Solche erheblicheren Grades konnten wir nur in 
4 Fällen feststellen. Dies wird aber sofort verständlich, wenn wir nicht nur 
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die Ektasien, sondern auch den ‚tabakspfeifenförmig‘““ zusammengefalteten 
Magen, die abnorm hohe Fixation und perigastritische Knickung des Pylo- 
rus zu den Motilitätsstörungen in kausale Beziehung bringen. Die ‚Tabaks- 
pfeifenform‘‘ des Magens beobachteten wir 4 mal, abnorm hohe Fixation 
des Pylorus unter der Leber 8 mal. Rechnen wir diese Veränderungen zu- 
sammen, so waren sie in 34 aller Fälle von Pylorusstenose vorhanden, eine 
Zahl, welche die Erklärung für die häufigen Motilitätsstörungen ohne nach- 
weisbare Gastrektasie gibt (siehe auch Fig. 5). Ich verweise an dieser 
Stelle nochmals auf die von Dahl beschriebene latente Pylorus- 
stenose, ein klinisches Bild, unter das zahlreiche unserer hier zu bespre- 
chenden Fälle fallen, in welchen der Magen durch erhöhte Arbeitsleistung 
noch imstande war, die Stenose zu überwinden, ohne daß es zu einer nach- 
weisbaren Magenerweiterung gekonımen wäre. 

Der Operationsbefund selbst ergab in sämtlichen 20 Fällen mehr oder 
minder hochgradige perigastritische Veränderungen in der Pylorusgegend und 
am Anfangsteil des Duodenum. Neben Verwachsungen mit Nachbarorganen, 
störenden und einschnürenden Netz- und Narbensträngen, bestanden auch 
häufig Adhäsionsstränge an der Rückfläche des Magens, im Netzbeutel und 
Schrumpfungsprozesse im kleinen Netz und Mesocolon. Ja häufig erstreck- 
ten sich die entzündlich-narbigen Veränderungen bis in die Radix mesenterii 
hinein, wo sie zu Knickungen und Verlötungen der obersten Jejunumschlingen 
führten. Der Umstand, daß in einzelnen Fällen frisch entzündliche Verän- 
derungen vorhanden waren, während ein florides Uleus sicher nicht be- 
stand, sowie die Tatsache, daß in diesen Fällen die perigastritischen Ver- 
änderungen enorm ausgedehnte und schwere waren, ohne daß außer der 
bestehenden Pylorusstenose Veränderungen am Magen vorhanden gewesen 
wären, welche auf ein besonders ausgedehntes abgeheiltes Uleus hingedeutet 
hätten, legte mir den Gedanken nahe, daß die Reaktion des Peritoneuns 
auf einen entzündlichen Reiz bei den einzelnen Menschen zweifellos eine 
verschieden starke sein muß. Außer der Differenz der Schwere der peri- 
gastritischen Veränderungen bei den einzelnen Individuen bestärkt mich in 
dieser Ansicht die Tatsache, daß wir in einzelnen Fällen (88, 49) zu erneutem 
operativem Eingreifen gezwungen waren, da sich trotz des Fehlens eines 
floriden Ulcus erneute schwere perigastritische Stränge und Adhäsionen ge- 
bildet hatten, welche die Magenbewegungen hinderten und die Motilität 
störten, selbst nach Anlegung breiter Gastroenterostomie oder ausgedehnter 
Magenresektion. Besonders instruktiv ist in diesem Sinne Fall 88. Für diese 
Fälle bleibt keine andere Erklärung, als daß lediglich der operative Eingriff 
an sich mit dem leicht entzündlichen Reiz des Nahtmatcriales und seiner 
Abstoßung genügt, um neue entzündlich-narbige Veränderungen in der Um- 
gebung des Magens zu erzeugen. Wir sind daher in neuerer Zeit dazu über- 
gegangen, zur inneren, Muscularis und Schleimhaut durchsetzenden Naht 
bei Magendarmnähten resorbierbares Material d.h. Kuhn-Catgut zu ver- 
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wenden. Ein Analogon zu dieser erhöhten Reaktion des Peritoneums, welche 
sich in der Bildung von Verklebungen äußert, haben wir in der trockenen 
adhäsiven Form der tuberkulösen Peritonitis und der sog. Polyserositis. 
Warum sich die erstere Erkrankung beim einen Individuum in der Fornı 
von Transudation, bei dem anderen in Form von Adhäsionsbildung äußert, 
wissen wir ebenfalls nicht, und die Aetiologie der Polyserositis ist bis dato 
überhaupt noch dunkel. 

Was den Befund am Pylorus selbst anlangt, so war die Stenose 
in 9 Fällen für die Zeigefingerspitze nicht passierbar, in einem Fall konnte 
eben die Kleinfingerspitze noch passieren und in einem Fall war die Stenose 
gänsekieldick. In den übrigen 9 Fällen war wohl angegeben, daß eine deut- 
liche Stenose des Pylorus besteht, eine genaue Angabe über die Enge der 
Stenose fehlt. 

In den meisten Fällen war eine deutliche Ulcusnarbe am Pylorus nach- 
zuweisen. Dieselbe war schon von außen durch narbige Verdickung der 
Wand und durch die meist eingezogene Beschaffenheit der Narbe nachzu- 
weisen. In Fällen, in denen wir nicht absolut sicher waren, ob eine leichte 
zentrale Delle in der Narbenmasse nicht einem noch floriden Uleus entspreche, 
haben wir meist teils von der Gastroenterostomiestelle aus, teils bei Pylorus- 
ausschaltung nach Abnahme der Klammer am aboralen Magenstumpf uns 
die besagte erkrankte Stelle für das Auge oder den palpierenden Finger zu- 
gänglich zu machen versucht. Wo dies nicht möglich sein sollte, ist auch an 
eine Absuchung der erkrankten Pylorusregion bezw. des Anfangsteiles des 
Duodenums mittelst des Cyvstoskopes, das man durch den eröffneten Magen 
einführt, zu denken. 

Die Uleusnarbe saß in 6 Fällen an der Vorderfläche des Pvlorus, in 4 Fällen an der Hin- 
terfläche, 3 mal an der unteren Zirkumferenz am Uebergang der Vorder- in die Hinterwand, 
4 mal war der Pylorus in einen starren Narbenring verwandelt, einmal war der Pylorus nur 
dureh einen über die Vorderfläche hinwegspannenden Narbenstrang eingeschnürt und ge- 
knickt, und zweimal bestanden soleh auseedehnte Verwachsungen mit der Gallenblase — 
einmal mit Perforation der letzteren in den Magen —, daß eine Auffindung der Uleusnarbe 
unmöglich war. 

Unsere Untersuchung der vorliegenden Fälle von Pylorusstenose 
wurde in der bei Besprechung des Ulcus ventriculi angegebenen Weise vorge- 
nommen. Neben der palpatorischen und chemischen Untersuchung des Ma- 
gens wandten wir häufig die Röntgenuntersuchung in Zeitabständen von je 
4 zu 4 Stunden an, um die Motilität des Magens zu prüfen. Die chemische 
Untersuchung des Mageninhaltes ergab in 6 Fällen das Vorhandensein von 
Hefepilzen, in 7 Fällen Sarcine,. Imal lange Bazillen und 3 mal die Anwe- 
senheit von Milchsäure. 

Die Salzsäureverhältnisse waren in den 20 Fällen äußerst wechselnde. 
Etwa 13 der Fälle bot Hyperacidität dar, während in den übrigen meist 
normale Salzsäuremengen, vereinzelt auch verminderte, vorhanden waren. 
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Die Differentialdiagnose der narbigen Pylorusstenose gegenüber dem 
floriden Ulcus, soweit es keine Stenosenerscheinungen macht, ist ja meist 
leicht. Anders verhält es sich mit dem stenosierenden Ulcus pylori. Außer 
der Druckschmerzhaftigkeit in der Pylorusgegend bleibt uns als sicheres 
differentialdiagnostisches Zeichen nur der Nachweis von Blut im Magensaft 
und in den Fäces. Blut in ersterem ist noch nicht einmal sicher entscheidend, 
da heftige Würgbewegungen, kleine Verletzungen im Rachen und solche 
durch die Sonde im Magen ebenfalls Blutbeimengungen bewirken können. 
Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose in diesen Fällen beweist der schon 
oben erwähnte Umstand, daß wir öfters nicht imstande waren, durch Pal- 
pation der Ulcusnarbe bei eröffnetem Abdomen zu entscheiden, ob sich da- 
hinter nicht noch ein kleines florides Ulcus verbirgt und zu diesem Zweck 
die Stelle nach Eröffnung des Magens von innen her palpieren und inspizieren 
mußten. 

Ich komme zu der Besprechung unserer Operationen bei der 
narbigen Pylorusstenose. Im ganzen wurden bei den genannten 20 Patienten 
22 operative Eingriffe am Magen vorgenommen. Ausgeführt wurde 13 mal 
die hintere Gastroenterostomia retrocolica, 3 mal die Pylorusausschaltung, 
3 mal die Gastroduodenostomie nach der Narath’schen Spornmethode 
und 1 mal die Pylorusresektionnach Hofmeister. Eine weitere Pylorus- 
resektion und eine vordere Gastroenterostomie mit Braun’scher Ana- 
stomose wurden als Sekundäroperationen nötig. Die Resektion war wegen 
erneuter perigastritischer Verwachsungen und starken Schmerzen erforder- 
lich nach einer 1 Jahr vorher ausgeführten Gastroduodenostomie. Die Stelle 
der Anastomose wurde bei der zweiten Operation noch genügend weit und 
für 2 Querfinger bequem passierbar gefunden. Die vordere Gastroentero- 
stomie war 10 Tage nach einer hinteren Gastroenterostomie erforderlich ge- 
worden infolge von entzündlichen Schrumpfungsvorgängen im Mesocolon und 
Strangulation der abführenden Jejunumschlinge an ihrem Durchtritt durch 
dasselbe (Fall 72). 

Die Gastroenterostomia retrocolica posterior wurde genau in der Weise 
ausgeführt, wie ich das bei der Technik dieser Operation am Schluß der 
Arbeit beschreiben werde, ebenso die Pylorusausschaltung. 


Nur in einem Falle (Nr. 85) wurde die Einpflanzung des oralen Magenstumpfes in das 
Jejunum vor dem Colon transv. 20 em unterhalb der Plieca duodenojejunalis vorgenommen, 
da das Mesocolon so geschrumpft war, daß kein genügender Platz zur Anlegung eines hin- 
reichend langen Schlitzes in demselben vorhanden war. Außerdem waren die ersten 10 em 
des Dünndarmes durch Adhäsionen und Verklebungen völlig zusammengefaltet und an der 
Wirbelsäule fixiert, so daß der Darm erst durch Lösung dieser Verwachsungen entfaltet 
werden mußte. Die Gastroduodenostomie wurde nach Narath mit Durchtrennung des 
starren stenosierten Pylorusringes im unteren Umfang ausgeführt, da diese Stelle den Sporn 
bildete, der umschnitten und durchtrennt wurde. Die Anastomose wurde so breit angelegt, 
daß sie für 2 Querfinger bequem durchgängig war. 
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Betreffs der Technik unserer Pylorusresektion verweise ich auf das an 
anderer Stelle Gesagte. Die eine primäre Pylorusresektion erwies sich als 
erforderlich, da in dem vorliegenden Fall (69) ausgedehnte Drüsenschwel- 
lungen neben der Pylorusstenose vorhanden waren. Die Drüsen fühlten sich 
so derb an und hatten makroskopisch so das Aussehen von carcinomatösen 
Drüsen, daß man im Zweifel war, ob der Pylorusstenose nicht doch ein klei- 
nes auf die Schleimhaut beschränktes Carcinom zugrunde liege. Diese An- 
nahme erwies sich später als irrig. Außerdem war in diesem Fall das Meso- 
colon hoch hinter dem Magen durch Schrumpfungsvorgänge dicht an die 
Wirbelsäule fixiert, so daß eine hintere Gastroenterostomie oder eine typi- 
sche Pylorusausschaltung außerordentlich schwierig, wenn nicht unmöglich 
gewesen wäre. 

Von Operationen an anderen Organen wurden gleichzeitig ausgeführt 6 Appendekto- 
mien, 2 Choleevstektomien, 1 Operation einer Hernia epigastrica und eine Tvphlo-Trans- 
versostomie wegen Typhlektasie. Es waren also fast in der Hälfte der Fälle von narbirer 
Prlorusstenose noch Operationen an anderen Organen erforderlich. Damit soll allerdings 
nicht gesagt sein, daß in allen diesen Fällen die anderweitisen Organerkrankungen mit dem 
Grrundleiden in ursächlichem Zusammenhang gestanden hätten. Für die chronischen 
Perityphlitiden und die 2 Fälle von Erkrankung der Gallenblase ist aber ein soleh ursäch- 
licher Zusammenhang zum mindesten wahrscheinlich. Ganz sicher ist ein solcher vorhanden 
in dem Fall (Nr. 79), in welchem die Gallenblasenkuppe direkt am stenosierten in mächtige 
Adhäsionsmassen eingebetteten Prlorus in den Magen perforiert war. In einem Fall (Nr. 75) 
enthielt die Gallenblase einen mächtigen Solitärstein, das Bestehen eines gleichzeitigen 
(allenblasencareinoms war wahrscheinlich. Mit Rücksicht auf den elenden Allgemein- 
zustand des Pat. wurde auf eine Choleevstektomie verzichtet. 


Die Mortalität in diesen 20 Fällen von Pylorusstenose war trotz der 
teilweise großen Eingriffe an anderen Organen 0%. Ein Fall starb 41; 
Wochen nach einer glatt geheilten Pylorusausschaltung an progedienter 
Lungenphtise. Der Fall von Pylorusstenose und gleichzeitigem Solitärstein 
in der Gallenblase ging 4 Monate später an Gallenblasenkrebs zugrunde. 
Nach der Operation fühlten sich alle Patienten wesentlich gebessert und 
nahmen an Gewicht zu. Auf die Dauerresultate werde ich am Schluß der 
Arbeit zu sprechen kommen. 


2. Perigastritis und Periduodenitis. 


Im Hinblick auf meine eingangs gemachten Ausführungen wäre ich eigent- 
lich nicht berechtigt, aus diesen Veränderungen ein eigenes Krankheitsbild 
bezw. einen selbständig zu besprechenden Folgezustand des Magen- bezw. 
Duovdenalgeschwüres zu konstruieren. Ich wußte aber nicht, unter welches 
Krankheitsbild ich die 3 im folgenden zu besprechenden Fälle subsummieren 
sollte. Außerdem waren die Beschwerden der Patienten hochgradige, der 
Zusammenhang mit einem abgeheilten Ulcus pvlori bezw. duodeni durch 
Konstatierung einer Narbe daselbst in allen Fällen ein unzweifelhafter, und 
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schließlich die operative Therapie eine kausale, so daß die Aufstellung eines 
eigenen Krankheitsbildes gerechtfertigt ist. 

Die Symptome der Erkrankung waren in allen Fällen wenig cha- 
rakteristisch. Druck und Schmerzen im Epigastrium speziell nach der Nah- 
rungsaufnahme wurden konstant angegeben. Erbrechen fehlte in allen Fällen, 
jedoch wurde von allen Patienten angegeben, sie seien infolge der Schmerzen 
und der ungenügenden Nahrungsaufnahme abgemagert. In zwei Fällen 
waren die Salzsäureverhältnisse normal, in einem Fall bestand mäßige Hyper- 
acidität. Die übrige chemische Zusammensetzung des Magensaftes ergab 
nichts Abnormes. Rückstände bestanden in keinem Fall. Eine radiologische 
Untersuchung dieser Fälle wurde leider nicht vorgenommen. Es ist wahr- 
scheinlich, daß auch sie eine verlangsamte Magenmotilität ergeben hätten. 

Die Symptome der Perigastritis bezw. Periduodenitis sind also äußerst 
unbestimmte. Das Fehlen von Blut im Stuhl und Magensaft und die radio- 
logische Untersuchung läßt sie mit einiger Sicherheit von den floriden Ulcera 
abgrenzen. Von der Pylorusstenose unterscheiden sich diese Fälle durch das 
Fehlen von Rückständen und die übrige chemische Zusammensetzung des 
Magensaftes, sowie durch das Fehlen der klinischen Stenosenerscheinungen, 
Erbrechen, Dilatation des Magens etc. Jedoch sind diese Unterscheidungs- 
merkmale so wenig prägnant, daß sich die Diagnose Perigastritis nur im 
Verein mit der Pylorusstenose mit einiger Sicherheit stellen läßt. 

Wir waren nicht imstande, in unseren 3 Fällen eine sichere Diagnose 
zu stellen. Vielleicht gelingt es mit Hilfe des Röntgenverfahrens, diejenigen 
Fälle von Perigastritis exakt zu umgrenzen, bei denen auf Grund der übrigen 
Untersuchungsmethoden ein Ulcus auszuschließen ist und bei denen doch 
keine oder noch keine Anzeichen von Pylorusstenose bestehen. 


1. Ineinem Fall (Nr. 17) bestanden ausgedehnte Verwachsungen zwischen Leberoberfläche, 
Pylorusgegend und Netz einerseits und vorderer Bauchwand andererseits. Außerdem war 
der Pylorus fest mit der Unterfläche der Leber verwachsen. Die Geschwürsnarbe saß dicht 
vor dem Pylorus an der kleinen Kurvatur. 7 Jahre vorher war bei dem Pat. wegen chro- 
nischer Cholecystitis die Gallenblase entfernt worden. 


2. Im 2. Fall (Nr. 88) befand sich die Uleusnarbe am oberen Rand des Pylorus, woselbst 
eine feste Netzadhäsion bestand. Das Duodenum war auf 8 cm Länge in einen förmlichen 
Adhäsionsbeutel eingehüllt, welcher nach rechts hin in eine breite Adhäsionsplatte überging, 
welche sich an der Unterfläche des r. Leberlappens ansetzte. 


3. Im 3. Fall (Nr. 86) war das Duodenum hoch unter der Leber fixiert, während der 
Pylorus etwa 3 fingerbreit tiefer lag, so daß beide Duodenalschenkel annähernd parallel 
verliefen. Ueber das Duodenum zogen vom Netzursprung zur Leberunterfläche breite 
Adhäsionsschleier. Am hinteren oberen Umfang des Pylorus befand sich eine linsengroße 
Uleusnarbe. Außerdem bestanden noch makroskopisch und mikroskopisch nachweisbare 
ehronisch-perityphlitische Veränderungen. 


Die ausgeführten Operationen waren in diesen 3 Fällen folgende: 
Im ersten Fall wurden nur die Verwachsungen teils stumpf, teils scharf ge- 
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trennt. Obgleich wir uns im allgemeinen von einer solchen Gastrolysis 
auf Grund sonstiger Erfahrungen keinen Erfolg versprechen, da die Ver- 
wachsungen sich über kurz oder lang wieder bilden, so war doch in diesem 
Fall das Resultat ein zufriedenstellendes. 

In den beiden anderen Fällen wurde die Gastroduodenostomie nach der 
Narath’schen Spornmethode ausgeführt; in einem Fall wurde die Appen- 
dix gleichzeitig entfernt. Während in einem Fall das Resultat der Operation 
gut war, klagt die zweite Patientin jetzt wieder über Brechreiz und Schmer- 
zen. Trotzdem es sich um eine schwere Hysterica handelt, ist doch zweifels- 
ohne eine beträchtliche Gastrektasie nachweisbar, so daß es zu einer nach- 
träglichen Verengerung der in beiden Fällen breit und für 2 Querfinger be- 
quem durchgängig angelegten Magen-Darmanastomose gekommen sein muß. 
Eine erneute Operation hat die Patientin bis jetzt abgelehnt. 

Gestorben ist von den besprochenen 3 Fällen keiner. 

Erwähnen will ich, daß unter diese Rubrik auch diejenigen Fälle ge- 
hören, wo infolge hoher Fixation des Pylorus, Knickung desselben infolge 
Fixation und Abknickung des Duodenums, sowie durch Magendeformierungen 
aller Art, beruhend auf perigastritischen Strängen und Verwachsungen, Be- 
schwerden entstehen. Ich habe diese Veränderungen aus Gründen, welche 
aus der Beschaffenheit unseres Materiales resultieren, bei der narbigen Pylo- 
russtenose behandelt, kann sie also an dieser Stelle übergehen. 


3. Der Sanduhrmagen. 


Ich komme damit auf eine Gestaltsveränderung des Magens zu sprechen, 
der ich schon an verschiedenen Stellen vorliegender Arbeit Erwähnung getan 
habe. Eine Sanduhrstenose des Magens kann bekanntlich entstehen 
durch die ‚„Raffung‘‘ der Magenwand konzentrisch nach dem Grunde eines 
callösen Geschwüres zu. Außerdem kann sie bedingt sein durch Adhäsions- 
stränge in der Umgebung eines floriden oder ausgeheilten Geschwüres, welche 
den Magen einschnüren, und so eine Sanduhrstenose erzeugen. Endlich aber 
kann sie entstehen auf dem Boden eines ausgeheilten Geschwüres, wenn 
die „Raffung‘ der Magenwand, welche schon beim offenen Ulcus bestand, 
durch den Vernarbungsprozeß noch excessivere Grade erreicht. Allerdings 
werden auch in diesen Fällen die perigastritischen Adhäsionsstränge wohl 
kaum je fehlen, ohne daß diese an sich durch Einschnürung des Magens 
eine Sanduhrstenose bedingen müssen. Gerade die letzterwähnten Fälle 
habe ich hier, wo ich die Folgezustände des runden Magengeschwürs zu 
behandeln habe, im Auge. Es handelt sich also hier um anatomische, auf 
einer Ulcusnarbe beruhende Sanduhrstenosen. Betreffs des funktionellen Sand- 
uhrmagens verweise ich auf das an anderer Stelle Gesagte. 

Die Sanduhrstenose des Magens ist überhaupt die Erkrankung, bei der 
uns unsere klinischen Untersuchungsmethoden am ehesten im Stiche lassen, 
speziell in den Fällen, in welchen ein florides Uleus fehlt und der Sanduhr- 
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magen auf Narbenstenose beruht. Die Sanduhrstenose des Magens ist der- 
zeit die einzige Erkrankungsform bei der die Röntgenuntersuchung unseren 
klinischen Untersuchungsmethoden unbedingt überlegen ist. Da die Magen- 
saftverhältnisse häufig völlig normal sind, Rückstände fehlen und die Stenose 
und Ulcusnarbe meist ihrer Lage wegen nicht zu palpieren sind, so bleiben 
uns für die Diagnose häufig nur die subjektiven Beschwerden des Patienten, 
auf welche keine exakte Diagnose zu basieren ist. Bei der narbigen Sand- 
uhrstenose wird daher oft die Abgrenzung von der Pylorusstenose, bei der 
ulcerösen die Scheidung vom reinen Ulcus schwierig, ja unmöglich sein. 

Wir verfügen unter unseren Fällen nur über einen einzigen auf einer 
Uleusnarbe beruhenden Sanduhrmagen. 


Die Pat. (Fall 90) war seit 10 Jahren magenleidend und hatte immer Magenschmer- 
zen nach dem Essen. Seit 8 Jahren erbrach sie in wechselnder Häufigkeit bald täglich, 
bald nur 1 bis 2 mal wöchentlich. Die Schmerzen und der Druck im Magen nach dem Essen 
blieben immer gleich. Blut will sie nie erbrochen haben. 

Die Untersuchung ergab mit Ausnahme einer Druckempfindlichkeit unter dem ]. Rippen- 
bogen palpatorisch nichts Besonderes. Die Magensaftverhältnisse waren völlig normal, 
Rückstände bestanden keine, auch ließ das früher als charakteristisch angeführte Symptom 
des nur teilweisen Wiederausfließens des Spülwassers aus dem Magen im Stich. Klarheit 
brachte erst das Röntgenbild und die Röntgendurchleuchtung, welche eine deutliche tiefe 
Einschnürung des Magens von der großen Kurvatur her etwa in der Magenmitte zeigten 
(s. Fig. 2). 

Bei der Operation fanden sich massenhafte Adhäsionen zwischen Leberoberfläche und 
vorderer Bauchwand, Magenvorderfläche und Leberunterfläche. Der Magen ist, handbreit 
vom Pylorus entfernt, schlauchförmig und bis auf Fingerdieke verengt. Da die beiden 
Magenhälften zu beiden Seiten der Stenose sackartig herabhängen und leicht aneinander 
gebracht werden können, so wird zwischen denselben mittelst zweireihiger fortlaufender 
Zwirnnaht eine breite Anastomose angelegt, wobei die den Sporn bildende Ulcusnarbe nach 
der Narath’schen Methode umschnitten wird. Die Brücke zwischen dem Anfang und 
dem Ende der Anastomosennaht ist 21, cm breit. Die Magenkontur erscheint nach Fertig- 
stellung der Anastomose völlig normal. Der Verlauf der Operation war ein glatter. Pat. 
konnte nach 4 Wochen mit beträchtlicher Gewiehtszunahme geheilt entlassen werden. 
Sie befindet sich andauernd wohl. 


Auf Grund dieses Falles, sowie nach den Angaben der Literatur sind 
wir der Ueberzeugung, daß sich die plastischen Methoden (Gastroplastik, 
Gastro-Gastrostomie mit oder ohne Gastroenterostomie) für die Fälle eignen, 
wo die Sanduhrstenose nicht auf einem floriden Ulcus beruht und wo 
es durch den operativen Eingriff gelingt, eine annähernd normale Magen- 
kontur wieder herzustellen. Ist diese Aussicht nicht vorhanden, oder liegt 
ein florides Ulcus vor, so dürfte eine Resectio media des Magens vorzuziehen 
sein. Technisch einfacher dürfte aber auch in diesen Fällen die Magenre- 
sektion nach Hofmeister sein, speziell wenn die Sanduhrstenose hoch 
oben in der Nähe der Cardia sitzt, wo hauptsächlich die Nahtvereinigung 
der Magenstümpfe an der Hinterwand bei der Resectio media oft große Schwie- 
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rigkeiten bereitet, während bei der Resectio subtotalis bezw. pylori der 
zentrale Magenstumpf beweglicher wird und samt der Jejununsschlinge zur 
Anlegung der Anastomose meist vor die Bauchwunde zu bringen ist. 


Ich komme nun noch zur Besprechung zweier Fälle (89 und 91), welche 
nicht in das Gebiet des Magengeschwüres und seiner Folgezustände gehören, 
welche ich aber der Vollständigkeit unseres Materiales wegen, und da sie 
hinreichend interessant sind, anführen möchte. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen, soweit mir die Literatur 
zugänglich ist, einzig dastehenden Fall von aberriertem Pankreasgewebe 
in der Magenwand. 


Der Mann litt schon seit Jahren an Gallensteinkolik. Die Diagnose wurde auf Gallensteine 
und Verdacht auf Gallenblasencarcinom gestellt, da bei dem elenden abgemagerten Mann 
die Gallenblase als wurstförmiger Tumor zu palpieren war. Bei der Operation fand sich 
ein Hydrops der Gallenblase und Steinverschluß des Cystieus. Im Choledochus fühlte man 
einen kirscheroßen Stein, der durch Choledochotomie entfernt wurde. Einführen einer 
Schlauchdrainage in den Ductus hepatieus. Die Inspektion des Pylorus ergab an der Vor- 
derseite desselben einen fast walnußgroßen zirkuniskripten Tumor, welcher exstirpiert 
wurde Er reichte bis zur Magenmucosa, ließ diese aber frei, so daß sie geschont werden 
konnte. Naht der Sero-museularis des Magens durch zweireihige fortlaufende Zwirnnaht. 
Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab, daß dieselbe ganz aus Pankreasgewebe 
bestand. 


Der zweite Fall betrifft eine in Deutschland nur wenig bekannte, spe- 
ziell von französischen Autoren beschriebene Erkrankung, eine sog. Linitis 
hyperplastica. 


Pat., der angeblich seit 2 J. an Magenschmerzen und Erbrechen litt und stark abge- 
imagert war, wies bei der Untersuchung einen rundlichen kleinapfelgroßen Tumor etwas 
oberhalb und links vom Nabel auf, welcher mit der Atmung nicht verschieblich war. Es 
bestanden außerdem Stenosenerscheinungen (800 g Rückstände, Fleischbrocken und son- 
stige Speisereste) und der Mageninhalt zeigte das Fehlen von Salzsäure und reichliches Vor- 
handensein von Milchsäure, langen Bazillen und Hefe. Die Diagnose wurde auf Magen- 
carcinom gestellt. 

Bei der Laparotomie fand sich ein kleiner Magen mit enorm hypertrophischer Wan- 
dung. Die Wanddicke nahm hauptsächlich gegen den Pylorus hin an Mächtigkeit zu. Letz- 
terer selbst war eben für einen Bleistift durchgängig. Ein Tumor war weder zu schen noch 
durchzutasten. Auffallend waren hauptsächlich die unter der Magenserosa gelegenen er- 
weiterten milehig-weißen Lymphbahnen, welche genau das Aussehen der typischen eareino- 
matösen Lymphangitis hatten. An der kleinen Kurvatur sah man an der Grenze zwischen 
mittlerem und pylorischem Drittel des Magens eine alte erbsengroße Ulcusnarbe. Unter 
dieser glaubte man die Schleimhaut mächtiger als an anderen Stellen zu fühlen. Es wurde 
daher beschlossen, den Magen zentral von dieser Stelle zu durehtrennen, um bei dem rätsel- 
haften Befund und bei dem Verdacht eines eventuellen Schleimhautcarcinomes einen Ein- 
blick in den Magen zu gewinnen und sich dann entweder für die Pylorusausschaltung oder 
die Resektion zu entscheiden. Die Kocherschen Magenklemmen, zwischen denen der 
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Magen durchtrennt wird, waren wegen der Hypertrophie aller Wandschichten nicht zu schlie- 
Ben. Die Klammer am peripheren Stumpf wurde abgenommen und man glaubte an der 
oben erwähnten Stelle eine Einsenkung der Schleimhaut zu entdecken. Es wurde daher 
die Pylorusresektion beschlossen. Dieselbe wurde nach Hofmeister ausgeführt, berei- 
tete aber dadureh große Schwierigkeiten, daB die Magenwände der Naht fast unüberwindliche 
Schwierigkeiten entgegenstellten, was speziell bei der zweiten Nahtreihe sich besonders 
unangenehm fühlbar machte. 

Am Präparat sah man an Stelle der Serosanarbe an der kleinen Kurvatur die Schleim- 
haut kraterförmig eingezogen, ohne daß ein Defekt der Mucosa vorlag. Die mikroskopische 
Untersuchung des resecierten Magenstückes (Ob.-Med.-R. Dr. Walz) ergab folgendes: 
Die stark chronisch entzündlich infiltrierte Schleimhaut ist scharf abgesetzt von der Sub- 
mucosa, in welcher, wie auch in den tieferen Schichten, entzündliche Veränderungen nach- 
weisbar sind, bei bedeutender Hypertrophie der Muscularis. ‚Es gibt Formen von Seirrhus, 
welche unter entzündlichem Bilde sich verstecken. Doch ist es hier nieht wahrscheinlich, 
kaum ein Verdacht vorliegend.“ Histologisch: Gutartige Pylorusstenose bei chronischer 
Gastritis. 

Pat. konnte 8 Wochen p. op. geheilt entlassen werden. Die Heilung hatte sich durch 
Bildung eines kleinen Bauchdeckenabscesses im oberen Wundwinkel etwas verzögert. — 
Pat. befand sich zunächst sehr wohl und nahm 30 Pfund zu. 

Nach 5‘ Jahren kam Pat. erneut zur Aufnahme mit der Angabe, daß er seit !; Jahr 
allmählich wieder abgenommen habe. Er habe langsam immer weniger essen können und 
heftige Schmerzen nach dem Essen und starkes Kollern im Leib verspürt. Vor 14 Tagen 
sei im oberen Drittel der Operationsnarbe eine Fistel aufgebrochen, welche Galle absondere. 
Pat. ist sehr elend, erbricht viel und hat lautes Kollern und Gurren im Leib. Die Unter- 
suchung des Erbrochenen ergibt außer geringem Salzsäuregehalt nichts Besonderes. Der 
Mann bittet seiner Beschwerden wegen dringend um erneute Operation. 

Die Fistel wird zunächst umschnitten und dann der Schnitt nach unten in der Median- 
linie verlängert. Das Netz, die Leberoberfläche und das Colon transversum sind mit der 
vorderen Bauchwand verwachsen und müssen in mühsamer Präparierarbeit abgelöst wer- 
den. Das Colon ist außerdem dieht an den unteren Leberrand herangezogen und mit diesem 
fest verwachsen. Das Mesocolon ist vollkommen geschrumpft, so daß von vorne her gar 
nicht an den Magen heranzukommen ist. An der Stelle der alten Magendarmanastomose 
hoch unter der Leber ist von hinten her ein derber, höckeriger Tumor von Hühnereigröße 
zu fühlen, welcher das Lumen der seinerzeit bequem für 3 Querfinger durchgängig ange- 
lexten Anastomose kaum für 1 Querfinger passierbar macht. Der Magenstumpf ist ein an- 
scheinend prall gefüllter Blindsack, der in der l. Oberbauchgegend unter dem Zwerchfell 
gelegen ist, und an den nur schwer herangekommen werden kann. Der Tumor an der Magen- 
darmanastomose verengt durch Verwachsung und Infiltration der Wand des Colon trans- 
versum dieses nicht unerheblich. Die Sondierung der Bauchwandfistel ergibt, daß sie durch 
einen ausgezogenen und verdünnten Teil des r. Leberlappens hindurcehführt und anscheinend 
in der Gegend des Tumors endigt. Auch in der Gegend der Cardia fühlt man ein derbes 
Infiltrat, welches aber dem Auge nicht zugänglich zu machen ist. Bei diesem Befund neigt 
man der Annahme zu, daß es sich nun doch um ein Gareinom handle, das sich an der Cardia 
und an der früheren Resektionsstelle etabliert hat. Nun wird versucht, einen Magenschlauch 
in den als Magen angesprochenen Blindsack einzuführen, um ihn zwecks Anlegung einer 
(zastroenterostomie zu entleeren. Der Schlauch gelangt wohl bis zur Cardia, passiert aber 
das dort befindliche Infiltrat nicht, und so gelingt es auch nicht, den prall gefüllten Blind- 
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sack zu entleeren. Daher wird bei dem angenommenen Cardiacareinom eine Jejunostomie 
beschlossen und diese nach der Hofmeisterschen Spieknadelmethode ausgeführt. 
Das Abdomen wird bis auf die Stelle der Fistel, welche mit Jodoformgaze umstopft wird, 
reschlossen. Der Pat. ging zwei Tage später an einer Pneumonie zugrunde. 

Die Sektion ergab ein solch überraschendes Resultat, daB dessen genaue Wiedergabe 
angezeigt erscheint. Im Unterlappen der r. Lunge bestand als Zeichen der beginnenden 
Pneumonie Hepatisation dieses Lungenabschnittes. Sonst boten Brust- und Halsorgane 
nichts Besonderes dar. Nach Eröffnung des Abdomens boten sich zunächst die bei der Ope- 
ration beschriebenen Veränderungen dar. Magen, Quercolon, Duodenun, Dünndarm und 
Leber werden im Zusammenhang herausgenommen, und nun läßt sich erst Klarheit über 
die Magendarmverhältnisse gewinnen. Der prall gefüllte Sack, welcher in der l. Oberbauch- 
serend in der Zwerchfellkuppel geleren war, und welcher bei der Operation fälschlicherweise 
als der Magen angesprochen wurde, war nicht der Magen, sondern das bis auf Armdicke 
veblähte und überdehnte zur Magendarmanastomose führende Dünndarnıstück. Dasselbe 
war mit Kot und unverdauten Speiseteilen prall gefüllt. Die Blähung setzte sich auch auf 
das Duodenum fort und hörte am Duodenalstumpf auf. Von diesem aus führte eine Fistel 
schräg durch den ausgezogenen r. Leberlappen hindurch und endigte im Epigastrium in der 
vorderen Bauchwand. Der Magen war zu einem kaum faustgroßen mit mächtigen Wan- 
dungen versehenen Gebilde zusammmengeschrumpft. Seine Kommunikation mit dem Dünn- 
darm, welche bei der I. Operation bequem für 3 Querfinger durchgängig angelegt worden 
war, war Jetzt kaum mehr für den Daumen durchgängig. Die Magendarmanastomose war 
also hochgradig narbig geschrumpft. Sie war dicht an die Cardia herangezogen durch 
Schrumpfungsvorgänge im kleinen Netz und zwar so, daß der Oesophagus fast in gerader 
Linie in das abführende Dünndarmende hineinführte, während der Magenstumpf sich wie 
ein kaum fausteroßes Divertikel an der Anastomosenstelle seitlich ausbuchtete. Es ent- 
stand dadurch quasi ein Drei-Wegehahn, dessen Ansatzstück der Oesophagus bildete und 
von dem aus ein Weg in den Magenstumpf, einer in das abführende Dünndarmstück und 
einer in das zuführende Jejunalende und in das Duodenum führte. 

Die mikroskopische Untersuchung der ursprünglichen Resektionsstelle (Ob.-Med.-R. 
Dr. Walz) ergab nirgends eine Ulceration. Ebenso wurde im Magenstumpf nirgends ein 
Uleus entdeckt. Ilier sowie an der Anastomosenstelle bestand nur eine enorme Verdickung 
sämtlicher Wandschichten des Magens, ein Befund, der sich genau mit dem des Resektions- 
präparates deckt. 

Daß die Klarstellung dieser Verhältnisse intra operationem nicht gelang, liegt daran, 
daß durch die enorme Narbenschrumpfung im kleinen Netz und die Heranziehung des Colon 
transvers. an die Leber der Krankheitsherd dicht an der Cardia hoch oben in der Zwerch- 
fellkuppel Jar und für die Hand kaum, für das Auge gar nieht zugänglich war. Durch die 
Narbemmassen, die Wandinfiltration des Quercolons und die rerionären Drüsenschwellungen 
wurde ein Cardiacareinom vorgetäuscht: außerdem verbot der elende Allgemeinzustand 
des Pat. einen größeren Eingriff. Es ist daher verständlich, daß ich zur Anlegung einer Dünn- 
darmfistel mich entschloß, welche natürlich unter den vorlierenden Verhältnissen zwecklos 
war. Die Verhältnisse waren so kompliziert, daß ihre Klarstellung auf dem Sektionstisch 
soerar noch Schwieriekeiten bot. 


Ü. Die Dauerresultate. 
Es liegt in der Natur der Sache begründet, daß bei einem Material, 
das sich aus dem Zeitraum vom 1. Oktober 1907 bis Oktober 1910 rekrutiert, 
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nur bei einer beschränkten Anzahl von Fällen von Dauerresultaten überhaupt 
gesprochen werden kann. Ferner ist der Begriff ‚Dauerresultat‘ bei gut- 
artigen Magenerkrankungen ebenso wie bei Carcinonstatistiken aller Art 
cum grano salis zu verstehen. Wir wissen alle, daß der Begriff Recidivfrei- 
heit in dem willkürlich festgesetzten Zeitraum von 3 Jahren, auf den man 
sich bei der Carcinomstatistik geeinigt hat, keineswegs identisch ist mit dem 
Begriff „Heilung“. Dieser Tatsache trage auch ich Rechnung, wenn ich 
hier bei der Besprechung der Dauerresultate diejenigen Fälle zusammenfasse, 
bei welchen von der Operation bis zur Abfassung dieser Arbeit ein Zeitraum 
von vollen 2 Jahren verstrichen ist. Ich glaube dieser Zeitraum dürfte ge- 
nügen, um bei gutartigen Magenerkrankungen mit Einschränkung von Dauer- 
resultaten zu reden. Ich glaube gerade dieser Besprechung der Dauerresul- 
tate eine spezielle Bedeutung beimessen zu müssen, da nur Dauerresultate 
und deren Publikation imstande sind, gewisse prinzipiell wichtige Punkte 
in der Therapie der gutartigen Magenerkrankungen zu klären. Ich erinnere 
hier nur an die divergierenden Anschauungen über die Behandlung des UI- 
cus callosum bezw. des Ulcus rotundum mit extrapylorischem Sitz und an 
die Diskussion, ob in diesen Fällen der Gastroenterostomie oder den radi- 
kalen Operationsmethoden der Vorzug zu geben ist. 

Von dem hier besprochenen Material von 91 Fällen sind 90 operativ 
behandelt worden. An diesen 90 Fällen wurden im ganzen 94 Operationen 
(abgesehen von Operationen an anderen Organen) ausgeführt und zwar 10 Py- 
lorusresektionen, 7 subtotale Magenresektionen, 1 Gastro-Gastrostomie, 1 Ga- 
strolyse, 32 Gastroenterostomien, 3 Ulcusexeisionen, 8 Uleusübernähungen 
(Perforationsfälle), 8 Gastroduodenostomien, 1 Gastrektomia totalis, 17 Py- 
lorusausschaltungen und 6 Resectiones mediae. 

Die primäre Operationsmortalität betrug abzüglich der Perforationen 
und der akuten Ulcusblutung 4,25 9%. 

Von diesen 90 Fällen liegen nur 36 mehr als zwei Jahre zurück, und 
nur diese sind hier zu verwerten. Um aber aus diesem relativ kleinen Material 
keine Fehlschlüsse zu ziehen, habe ich weitere 16 Fälle des Karl-Olga-Kran- 
kenhauses aus den Jahren 1904—1907 verwertet, welche bereits in der Ar- 
beit von Stumpf (70) publiziert wurden. Es sind dies diejenigen Fälle, 
von welchen ich aus diesen Jahren Nachrichten über ihr Befinden erhalten 
konnte. Gegen ihre Verwertung an dieser Stelle dürfte auch deshalb nichts 
einzuwenden sein, da sie nach denselben hier besprochenen und für meinen 
verehrten Chef maßgebenden Gesichtspunkten, und von denselben Chirurgen 
operativ behandelt wurden. Ich bin daher in der Lage, in 52 Fällen über 
Dauerresultate zu berichten. Diese Fälle betreffen 23 Magengeschwüre, 
5 Duodenalgeschwüre, 20 narbige Pylorusstenosen, 1 Fall von Perigastritis 
bezw. Periduodenitis, 1 Fall von narbiger Sanduhrstenose und 1 Fall von 
kongenitalem Sanduhrmagen mit Pylorusstenose und sekundärem Uleus an 
der Sanduhrstenose. 
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Um brauchbare Schlüsse für die operative Therapie ziehen zu können, 
muß ich die einzelnen Affektionen in der Besprechung trennen. Betonen 
will ich noch, daß ich als geheilt nur diejenigen Fälle bezeichne, welche jeg- 
liche Nahrung genießen können, ohne auch nur vorübergehend Beschwerden 
seitens ihres Magens zu haben. 


a) Magengeschwüre. 


Von den 23 Tlcera ventrieuli waren 14 pathologisch-anatomisch als 
Ulcera callosa charakterisiert, mit ausgedehnter starrer Infiltration der ge- 
samten Wandschichten des Magens, mehr oder minder ausgedehnten peri- 
gastritischen Adhäsionen in der Umgebung und mit den Nachbarorganen 
und meist mit entzündlicher Schwellung der regionären Lymphdrüsen. In 
9 Fällen handelte es sich um einfache flache Ulcera rotunda mit deutlich er- 
kennbarer narbiger Veränderung der Serosa, wobei allerdings in den meisten 
Fällen auch perigastritische Veränderungen nicht vermißt wurden. In drei 
der letztgenannten Fälle wurde allerdings das Uleus während der Operation 
nicht gefunden, während Anamnese, Blut im Magensaft, Drüsenschwellung 
im großen Netz und perigastritische Narbenstränge untrüglich auf ein solches 
hinwiesen. 


Was den Sitz der Geschwüre anlangt, so saßen von den übrigen 6 einfachen Uleera 
5 am Pvlorus, Lan der Magenvorderwand in der Mitte des Magens. Von den 14 Ulcera cal- 
losa saßen 3 ausschließlich am Pvlorus, 8 an der kleinen Kurvatur, wovon 3 noch auf den 
Pvlorus übergreifend, 3 an der Magenhinterwand. 6 Ulcera penetrierten in Nachbarorgane, 
davon 4 in das Pankreas, zwei In die Leber. 


Die einfachen Uleera, von denen ein Fall mit Gallensteinen 
und chronischer Choleeystitis kompliziert war. wurden mit folgenden Ein- 
griffen behandelt: 6 mal wurde die hintere Gastroenterostomie in isopceri- 
staltisch schräg absteigender Richtung mit kürzester Schlinge nach Peter- 
sen ausgeführt. Die Anastomose wurde für 3 Querfinger durchgängig an- 
gelegt. In 1 Fall war !, Jahr nach dem ersten Eingriff wegen hochgradiger 
Adhäsionsbildung an den obersten Jejunalschlingen und Strangulation der 
abführenden Dünndarmschlinge ein zweiter Eingriff (hintere Gastroentero- 
stomie mit Enteroanastomose) erforderlich (Fall 49). In 3 Fällen wurde 
die Gastroduodenostomie 1 mal mit gleichzeitiger Excision des Ulcus aus- 
geführt, was dadurch geschah, daß die Nahtlinie dieht am rechten Uleus- 
rand angelegt wurde, so daß es möglich war, bei Eröffnung des Magenlumens 
das Ulcus so in den Schnitt fallen zu lassen, daß es gleichzeitig mitexcidiert 
werden konnte. 

5 dieser 9 Patienten mit einfachen Ulcera fühlen sich vollkommen wohl 
und beschwerdefrei. Dagegen hat die Gastroenterostomie 
bei 2 Patienten, d. h in !, der damit behandelten 
Fälle völlig versagt. Blutbrechen und Schmerzen nach dem Essen 
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in derselben Intensität, ja in 1 Fall stärker als vor der Operation, traten 
wieder auf. Trotzdem es sich in beiden Fällen um ein Ulcus pylori handelte, 
konnte die Gastroenterostomie keine Heilung des Geschwüres erzielen. 

Bei der Gastroduodenostomie als Therapie des einfachen 
Uleus rotundum sind die Resultate noch betrübender. Dieselbe wurde in 
2 Fällen ausgeführt, weil eine Pylorusstenose vorlag, und da das durch Blu- 
tungen in der Anamnese unzweifelhaft dokumentierte Ulcus bei der Ope- 
ration nicht gefunden werden konnte. In beiden Fällen traten kurze Zeit 
post operationem wieder Hämatemesis und Schmerzen nach dem Essen auf, 
so daß 1 Patientin nicht besser daran ist, als vor der Operation, während 
1 Patientin 1, Jahr nach der Operation einer schweren und wiederholten 
Magenblutung erlag. Nur eine 3. Patientin, bei der das Ulcus gleichzeitig 
mitexcidiert wurde, ist dauernd gesund und beschwerdefrei geblieben. 

Dies sind die Gründe, weshalb wir in geeigneten Fällen, wenn auch 
nicht prinzipiell, die Pylorusausschaltung als Operationsmethode des Ulcus 
rotundum der Gastroenterostomie bezw. Gastroduodenostomie vorziehen, da 
wir mit ersterer Operation durchweg befriedigende Resultate erzielt haben. 
Die Gastroduodenostomie werden wir beim Ulcus ventriculi überhaupt nicht 
mehr ausführen. j 

Bei den Ulcera callosa kamen folgende operative Eingriffe zur 
Anwendung: 8 mal Magenresektion, 4 mal hintere Gastroenterostomie, 1 mal 
Pylorusausschaltung und 1imal Jejunostomie. Die Resektionen zerfallen 
in 4 Pylorusresektionen, 3 subtotale Magenresektionen und 1 Resectio media. 
2 Resektionen wurden nach Billrothll,dieübrigennachHofmeister 
ausgeführt. 

Die Pylorusausschaltung wurde in 1 Fall ausgeführt, weil es sich um 
ein relativ kleines Ulcus call. pylori handelte und weil die perigastritischen 
Adhäsionen mit den Nachbarorganen derartig fest und intensiv waren, daß 
die Resektion einen unverhältnismäßig großen und technisch schwierigen 
Eingriff dargestellt hätte. 

Die Jejunostomie wurde in einem Fall eines fast 5markstückgroßen 
Uleus call. der Hinterwand und der kleinen Kurvatur ausgeführt. 


Das Colon transv. war so fest mit dem Leberrand und dem zungenförmig ausgezogenen 
l. Leberlappen verwachsen, daB an den Magen überhaupt nicht heranzukommen war. Der 
Versuch, zwischen Magen bezw. Colon und Leber einzudrineen, erwies sich als absolut aus- 
sichtslos. Die Oberfläche des 1. Leberlappens war derb fibrös und hochgradig entzündlich 
gerötet, außerdem mit dem dahinter gelegenen Uleus fest verwachsen, welches offenbar in 
den ]. Leberlappen durehgewuchert ist. Da ein Eingriff am Magen absolut undenkbar war, 
so wurde die Jejunostomie 20 em unterhalb der Plica nach der Spicknadelmethode von 
Hofmeister ausgeführt. Der infiltrierte mit derb-entzündlichen Schwarten bedeckte 
Leberlappen, in dem ein intrahepatischer AbsceB vermutet wurde, wurde zwecks späterer 
Eröffnung des Abscesses mit Peritoneum parietale umsäumt und so in den oberen Wund- 
winkel der Laparotomiewunde eingenäht. Auf denselben kam ein Jodoformgazetampon. 
Im übrigen wurde der Medianschnitt dureh Etagxennaht exakt geschlossen. Pat. wurde 
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durch die Dünndarmfistel ernährt. Wenige Tage nach der Operation fiel das bestehende 
hohe Fieber ab und Pat. konnte nach 8 Wochen mit 8 Pfund Gewichtszunahme in bestem 
Wohlbefinden entlassen werden, nachdem er 4 Wochen post op. wieder Nahrung per os zu sich 
genommen und gut ertragen hatte. Die Dünndarmfistel wurde nach Entfernung des Ka- 
theters durch einen Gumminagel offen gehalten. 3, Jahr post op. fand sich Pat. wieder 
mit hohem Fieber ein, das seit 8 Tagen bestand, nach wenigen Tagen aber verschwand, nach- 
dem die Ernährung per os sistiert und wieder durch die Fistelernährung ersetzt wurde. Nach 
10 Tagen konnte Pat. wieder per os ernährt werden und ist seit dieser Zeit dauernd geheilt 
und beschwerdefrei. 


Was die Resultate betrifft, so befanden sich sämtliche 14 Patienten 
nach der Operation ohne Rücksicht auf den ausgeführten Eingriff vollkom- 
men wohl und gesund. 1 Patient ist 234 Jahre post operationem an perni- 
ciöser Anämie gestorben, 1 Patientin hat 4 Gallensteinanfälle mit Icterus 
durchgemacht. Von seiten ihres Magens waren bezw. sind alle Patienten 
als geheilt zu betrachten. Dieses günstige Resultat, ohne Rücksicht auf die 
Art des Eingriffes, erscheint auffallend, insbesondere deshalb, weil 3 von 
den 4 mit Gastroenterostomie behandelten Fällen große Ulcera an der kleinen 
Kurvatur betrafen, von denen eines in die Leber penetrierte. Es wäre aber 
gewiß verfehlt, aus dieser kleinen Zahl von 4 Fällen bündige Schlüsse auf 
den Wert der Gastroenterostomie beim Ulcus callosum zu ziehen, speziell 
wo dieselbe beim einfachen Ulcus rotundum in 13 der Fälle versagt hat. 
Allerdings ist ja in Betracht zu zichen, daß das callöse Magengeschwür weni- 
ger zu Blutungen neigt als das Ulceus simplex, und gerade die Neigung zu 
Blutungen scheint nach den Erfahrungen sämtlicher Operateure durch die 
Gastroenterostomie gar nicht, oder nur äußerst selten beeinflußt zu werden. 
Auf der anderen Seite verbietet die Neigung des callösen Ulcus zu Perforation 
und Penetration in die freie Bauchhöhle und in die Nachbarorgane, sowie 
die Unmöglichkeit, in vielen Fällen ein callöses Ulcus vom Carcinom zu unter- 
scheiden, nebst der Häufigkeit der sekundären Carcinomentwicklung, daß 
wir den Schritt vorwärts, den wir eben diesen Erkenntnissen verdanken, 
und der in der Ablehnung der Gastroenterostomie als Normalverfahren beim 
Magengeschwür besteht, wieder aufgeben. Strenges Individuali- 
sierenin unseren Operationsmethoden, je nach der 
Lage und pathologisch-anatomischen Beschaffen- 
heit des Geschwüres und wo irgend möglich, radi- 
kale Entfernung des carcinomgefährlichen Ulcus 
callosum aus dem Körper, das wird die Devise der 
Zukunft bleiben. 


b) Duodenalgeschwüre. 


Von den 5 hier zu besprechenden Duodenalgeschwüren war eines per- 
foriert. Die übrigen 4 waren Ulcera mit callöser Beschaffenheit der Umge- 
bung, schr ausgedehnten perigastritischen und periduodenitischen Verände- 
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rungen, teils mit dem Pankreaskopf verwachsen, teils in diesen penetrierend. 
Auch wiesen diese Fälle alle occultes Blut im Stuhl auf (Benzidinprobe bei 
fleischfreier Kost). Bemerkenswert ist, welche schweren entzündlichen Ver- 
änderungen diese relativ kleinen Duodenalgeschwüre hervorriefen, Verän- 
derungen, welche mit der Flächenausdehnung des Ulcus in gar keinem Ver- 
hältnis standen. 

Aus diesem Grund haben wir auch in den vorliegenden Fällen wegen 
der unverhältnismäßig großen technischen Schwierigkeiten von einer Resek- 
tion abgesehen, und uns in 4 Fällen mit der Pylorusausschaltung 
begnügt. Diese wurde in 2 Fällen nach der von uns geübten, noch näher 
zu beschreibenden Technik ausgeführt. In einem Fall wurde der proximale 
Magenstumpf blind verschlossen und eine eigene isoperistaltische, für 3 Quer- 
finger durchgängige hintere Gastroenterostomie angelegt, da der Magen- 
stumpf zu weit nach rechts hinüber reichte, um eine bequeme Vereinigung 
mit der obersten Jejunumschlinge zu gestatten. In einem weiteren Fall 
wurden die unteren 23 des Magenlumens seitlich mit dem unteren Teil des 
Duodenums anastomosiert, da die Lösung der Adhäsionen zwischen die 
Blätter des Mesocolons hineingeführt hatte, und man hier den erwähnten 
Duodenalteil sehr bequem für die Anastomose vorfand. In einem anderen 
Fall wurde das perforierte Duodenalulcus übernäht und eine Gastroentero- 
stomia retrocolica post. angelegt. 

Von den 5 Patienten sind 4 völlig beschwerdefrei. Der mit Pylorus- 
ausschaltung und Gastroduodenostomie behandelte Patient befindet sich 
besser, als vor der Operation, hat aber ab und zu noch Magenschmerzen. 


c) Perigastritis. Periduodenitis. 


Der eine hierher gehörige Fall, welcher neben hochgradigen frischen 
und alten Adhäsionen in der Pars pylorica, des Magens und am obersten 
Teil des Duodenums noch eine hohe Fixation des letzteren, nebst einer 
Knickung und eine Narbe des Pylorus aufwies, wurde mit Gastroduodeno- 
stomie behandelt. Gleichzeitig wurde die Entfernung der chronisch entzün- 
deten, mikroskopisch Narben aufweisenden Appendix ausgeführt. Die Pa- 
tientin ist gesund und dauernd beschwerdefrei. 

Der Fall, in dem es sich um einen Tumor am Pylorus (aberriertes Pan- 
kreasgewebe) nebst gleichzeitiger Cholelithiasis handelte, bedarf keiner geson- 
derten Besprechung. Nach Exstirpation des Tumors, Cholecystektomie nebst 
Hepaticusdrainage ist Patient von seiten des Magens dauernd gesund ge- 


blieben. 


dA Sanduhrmagen. 


In diese Kategorie gehören zwei Fälle. Der eine (Fall 90), in dem es 
sich um eine narbige, für einen Daumen eben noch durchgängige Sanduhr- 
stenose handelte, ist an anderer Stelle eingehend besprochen. Die Opera- 
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tion bestand in einer breiten Gastro-Gastrostomie nach der Narath'schen 
Spornmethode zwischen beiden Magensäcken, wodurch wieder eine für 4 
Querfinger bequem durchgängige Verbindung zwischen beiden Magenhälften 
und eine völlig normale Magenkontur hergestellt wurde. Patientin ist 
dauernd gesund und beschwerdefrei. 

Der zweite Fall betraf einen kongenitalen Sanduhrmagen mit sekun- 
därem Ulcus an der Stenose und Pylorusstenose. Er ist von Flammer'!) 
in diesen Beiträgen ausführlich publiziert. Die Operation bestand in Re- 
sektion der Pars media des Magens, d. h. der Sanduhrstenose nebst dem 
Uleus. Da außerdem eine hochgradige narbige Pylorusstenose vorlag, so 
wurde die Anlegung einer hinteren Gastroenterostomia retrocolica mit senk- 
rechter Anheftung der Schlinge hinzugefügt. Auch diese Patientin ist ge- 
heilt und hat keinerlei Beschwerden mehr. 


e) Narbige Pylorusstenosen. 


Die 20 hier zu besprechenden Fälle wiesen alle mehr oder minder hoch- 
gradige Stenosenerscheinungen auf und hatten meist eine lange Leidenszeit 
(1 Patient 22 Jahre) aufzuweisen. Die meisten Patienten waren ausgiebig 
intern erfolglos vorbehandelt worden und wiesen in den Frühstadien der 
Erkrankung eine typische Ulcusanamnese auf. Viele hatten sich jahrelang 
ihren Magen selbst ausgespült, bis die immer hochgradiger werdenden Steno- 
senerscheinungen sie zum Entschluß der Operation trieben. In 12 von den 
20 Fällen bestand hochgradige Gastrektasie. Kein Fall ließ perigastritische 
Adhäsionsbildungen speziell am Pylorus und in der Regio praepylorica ver- 
missen. In einzelnen Fällen war auch eine solch hochgradige Drüsenschwel- 
lung im Lig. gastrocolicum bezw. im großen und kleinen Netz vorhanden, 
daß dadurch der Verdacht eines noch offenen Ulcus an der der Narbe ent- 
sprechenden Schleimhautstelle bezw. Carcinonverdacht hervorgerufen wurde, 
so daß wir uns in 4 Fällen zur Resektion entschlossen. In 1 Fall geschah 
dies um den enorm dilatierten Magensack zu verkleinern. In 18 Fällen konn- 
ten wir eine deutliche Narbe, manchmal sogar einen richtigen Narbentumor 
feststellen. In 9 Fällen war außerdem der Pylorus hoch unter der Leber 
durch Adhäsionen fest fixiert und gegen das Duodenum zu deutlich abge- 
knickt. Die Folge davon war in 5 Fällen eine deutliche Tabakspfeifenforn 
des Magens, da in diesen Fällen durch Narbenschrumpfung des kleinen Netzes 
Cardia und Pylorus einander genähert waren. 


Bei einer Pat. war die Erkrankung durch chronische Choleeystitis, Verwachsung und 
Perforation der Gallenblase im die Pars pvlorica des Magens kompliziert. Hier wurde eine 
Choleeystektomie der hinteren Gastroenterostonie vorausgeschickt. In einem Fall wurde 
gleichzeitig eine Hernia epigastrica entfernt. 


1) Bruns’ Beiträge Bi. 52. 
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Von operativen Eingriffen wurden ausgeführt: 14 mal die Gastroentero- 
stomia retrocol. post., 4 mal die Pylorusresektion und 2 mal die Gastro-, 
duodenostomie. 

Von diesen 20 Patienten sind 15 ganz wohl und geheilt. Unter den 14 
Gastroenterostomien sind 2 Mißerfolge = 14,3 %, zu verzeichnen. Ein Pa- 
tient weist nur insofern eine mäßige Besserung auf, als er das Erbrechen 
verloren hat, während er Magenschmerzen behalten hat und nur leichte Spei- 
sen ertragen kann. Ein Patient ist 5 Jahre nach der Operation gestorben. 
Der Fall bietet bemerkenswerte Besonderheiten dar, so daß eine kurze Be- 
sprechung desselben hier gestattet sei. 


A. R., 44 J. Aufgen. 27. III. 05. Angeblich schon seit 10 Jahren magenleidend. Litt 
viel an Erbrechen und Magenschmerzen. 30 Pfund Gewichtsabnahme. Entwicklung einer 
beträchtlichen Magenerweiterung. Ist mit Diätkuren, Magenspülungen und internen Mitteln 
ausgiebig behandelt worden. Befund: Hochgradige Gastrektasie. Große Kurvatur hand- 
breit unterhalb des Nabels. Plätschergeräusch bei nüchternem Magen. Fr. HCl 70, Gesamt- 
acidität 98, Milchsäure — morgens 700, abends 1000 cem Rückstände. Im Stuhl und Magen- 
saft kein occultes oder manifestes Blut. Diagnose: Narbige Pylorusstenose, Gastrektasie. 
Operation: Magen reicht 4 Querfinger unter den Nabel herab. Pylorus hoch unter der Leber 
fixiert. Kleines Netz geschrumpft, Magen „tabakspfeifenförmig“. Ein Tumor oder eine 
Narbe am Pylorus ist nieht zu fühlen. Gastroenterostomia retrocolica post. mit kurzer 
Schlinge nach Petersen schräg von oben links nach rechts unten absteigend. Am oberen 
Ende der Anastomose ist die Naht schwer anzulegen, da der Anfangsteil des Jejunum sich 
nicht genügend herausheben läßt. Fixation des Mesocolonschlitzes nach Durchziehen der 
Anastomose durch denselben rings am Magen entlang der Nahtlinie. Wundheilung unge- 
stört. Nach anfänglich guter Rekonvaleszenz stellten sich gar bald wieder Erscheinungen 
von Pylorusstenose bezw. von Stenosierung der Gastroenterostomiestelle ein. Trotz ein- 
dringlicher Vorstellungen war Pat. nicht zu einer 2. Operation zu bewegen. Interne Maß- 
nahmen blieben erfolglos, so daß Pat. schließlich am 20. IV. 10 in der Klinik von Hr. Prof. 
Krehlin Heidelberg starb. Das uns gütigst zugestellte Sektionsprotokoll ergab folgendes: 
In der r. Lunge ein alter ausgeheilter ITerd in der Spitze. Pylorusgegend mit der Umgebung 
verwachsen. Hochgradige narbige Pylorusstenose anscheinend auf einem alten ausgeheil- 
ten Uleus beruhend. Die Gastroenterostomiestelle hat 2 Oeffnungen, eine für ein Bleistift, 
die andere für die Fingerkuppe durchgängige. Hochgradige Gastrektasie und Hypertrophie 
der Magenwand. Am unteren Tleum zwei etwa 10 pfennigstückgroße alte Uleusnarben, 
die am ehesten wie abgeheilte tuberkulöse Gesehwüre aussahen. 


Die Sektion hat also die Vermutung, daß es sich um eine Stenosierung 
der Gastroenterostomiestelle handelte, bestätigt und Patient hat den Um- 
stand, daß er sich nicht zu einer erneuten Operation entschließen konnte, 
mit dem Tode bezahlt. Die Entstehung dieser eigenartigen Stenose ist da- 
durch zu erklären, daß, wie ich schon in der Operationsgeschichte bemerkte, 
der Anfangsteil des Jejunum bei der Herstellung der Anastomose sich nicht 
genügend herausheben ließ. Dadurch wurde bei Anlegung der vorderen inne- 
ren Nahtreihe an einer Stelle die Hinterwand der Anastomose mitgefaßt 
und an dieser Stelle heilten Vorder- und Hinterwand zusammen. Dadurch 
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kam es zur Ausbildung der erwähnten 2 Oeffnungen an der Gastroentero- 
stomiestelle. 

Unter den 12 Patienten, welche sich nach der Gastroenterostomie be- 
schwerdefrei befinden, sind 10, welche bei der Operation eine hochgradige 
Gastrektasie aufwiesen. Es wurden also 85,7 % der Fälle von narbiger Py- 
lorusstenose durch die Gastroenterostomie völlig geheilt. 

Die Gastroduodenostomie hat in den 2 Fällen, in denen sie bei narbiger 
Pylorusstenose ausgeführt wurde, in 1 Fall versagt. Offenbar ist hier eine 
sekundäre Verengerung der für 2 Finger durchgängig angelegten Anasto- 
mose eingetreten bezw. die bei der Operation konstatierte hochgradige Gastro- 
phose und Gastrektasie hat sich nicht zurückgebildet, mit anderen Worten, 
die bestehenden Mobilitätsstörungen waren bereits so hochgradige, daß sie 
durch den Eingriff nicht beeinflußt wurden. Jedenfalls war bei der Nach- 
untersuchung die Pylorusgegend druckempfindlich und der Pankreaskopf 
induriert, außerdem bestand noch deutliche Gastrektasie mit Plätscherge- 
räusch im Magen und Erbrechen. 

Im 2. Fall von Gastroduodenostomie, welche nach der Narath’schen 
Spornmethode ausgeführt wurde, ist ein günstiges Resultat zu verzeichnen, 
hauptsächlich wohl deshalb, weil die Anastomosennaht dicht am rechten 
Rand der Narbe angelegt wurde, so daß diese bei der Verbindung beider 
Schnitte am oberen Winkel mit excidiert werden konnte. 

Von den 4 mit Pylorusresektion behandelten Fällen sind nur 2 völlig 
beschwerdefrei geblieben. Weshalb wir in diesen Fällen die Resektion aus- 
führten, geschah aus den bereits oben erwähnten Gründen. Die Ursache 
des Mißerfolges in diesen 2 Fällen können wir nur in der angewandten ÖOpe- 
rationstechnik finden. Während wir in den 2 geheilt gebliebenen Fällen, 
ebenso wie bei fast allen unseren wegen Ulcus callosum ausgeführten Re- 
sektionen, die Technik der Pylorusresektion nach Hofmeister aus- 
führten, haben wir in einem der ungebesserten Fälle nach Billroth I 
in einem nach Kocher operiert. Im letzteren Fall geschah dies, weil 
der Magenrest so groß war, daß er eine bequeme Vereinigung mit dem Duo- 
denum zuließ. Der erstere Fall rührt noch aus dem Jahre 1905 her, wo uns 
noch keine solch ausgedehnten Erfahrungen mit der Resektionsmethode 
nach Hofmeister zur Verfügung standen. 


D. Die Technik der einzelnen Operationsmethoden. 
1. Gastroenterostomie. 


Die Gastroenterostomie wird von Hofmeister, wenn möglich, 
als retrocolica posterior mit kürzester Schlinge nach Petersen ausge- 
führt. Die Einzelheiten der Technik darf ich wohl, weil bekannt, hier über- 
gehen. Die Anlagerung der obersten Dünndarmschlinge erfolgt in isoperi- 
staltisch schräg von links oben nach rechts unten absteigender Richtung, 
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so daß der abführende Darmschenkel nach Reposition des Magens annähernd 
parallel der Körperachse nach abwärts weiterzieht. Die Anlegung der Ana- 
stomose erfolgt möglichst nahe am Pylorus, d.h. in der Pars pylorica, wenn 
nicht Rücksichten auf die Nähe eines inoperablen carcinomatösen Tumors 
hierselbst ein Abrücken von diesem mehr cardialwärts erfordern, um die 
Anastomose möglichst lange permeabel zu erhalten. Die Anastomose wird 
möglichst weit, für 3 Querfinger durchgängig angelegt, d. h. mindestens 5 bis 
6 cm lang. Der tiefste Punkt der Anastomose liegt an der großen Kurvatur. 
Eine Fixation des zuführenden Darmschenkels am Magen über die Stelle 
der Anastomose hinaus, wie sse Kocher empfiehlt, hat sich uns nicht 
als erforderlich erwiesen. Wir haben diese von Kocher (39) als Antro- 
Jejunostomia longitudinalis inferior isoperistaltica bezeichnete Methode schon 
seit Jahren geübt. | 

Hofmeister bevorzugt im übrigen eine leicht schräg absteigende 
Anheftung des Dünndarmes am Magen gegenüber der von Kocher emp- 
fohlenen longitudinalen (Kocher läßt übrigens auch die schräge Fixa- 
tion als physiologisch richtig zu), da während des Verdauungsaktes die Ana- 
stomosenöffnung am besten in der Sagittalebene liegt und zwar so, daß 
das zuführende Darmende den höchsten Punkt, das abführende den tiefsten 
Punkt darstellt. Da die schon in der Ruhe schräg von links oben nach rechts 
unten verlaufende Magenachse während der Verdauung eine annähernd 
vertikale Stellung einnimmt, so stellt diese Bewegungsänderung keinen Winkel 
von 90°, sondern einen geringeren dar, mit anderen Worten, es ist nicht er- 
forderlich, die Anastomosenöffnung am ruhenden Magen horizontal anzu- 
legen, um die vertikale Stellung derselben während des Verdauungsaktes 
zu erreichen. Andererseits garantieren die zahlreichen Schrägmuskelzüge am 
Magen, daß bei der von uns geübten Anlagerung des Darmes diese Muskel- 
fasern in ihrer Verlaufsrichtung getrennt werden, d. h. daß während der 
Ruhe die Anastomosenöffnung geschlossen bleibt, bei der Kontraktion dieser 
Muskelzüge während der Verdauung aber entfaltet wird. 

Die Fälle, in denen aus äußeren Gründen von der eben beschriebenen 
Technik abgewichen werden mußte, sind aus den am Schluß der Arbeit an- 
geführten Krankengeschichten zu ersehen. In einzelnen Fällen, in denen 
der an der Hinterwand des Magens zur Verfügung stehende Platz zu knapp 
für eine genügend breite Anastomose war, führte Hofmeister die von ihm 
so benannte Gastroenterostomia retrocolica inferior aus, eine Bezeichnung, 
die sich allerdings nicht mit der von Kocher (40) vorgeschlagenen Nomen- 
klatur deckt. Bei dieser Methode geschieht die Anlagerung der Dünndarm- 
schlinge in derselben Richtung wie oben beschrieben, nur wird die Anasto- 
mose über die große Kurvatur hinaus, nach Ablösung deren Gefäße daselbst 
in die Vorderwand des Magens hinein verlängert, so daß etwa 33 der Oeffnung 
an der Magenhinterwand 1, an die Vorderwand zu liegen kommen. Diese 
Methode kam jedoch nur ganz ausnahmsweise beim Ulcus, häufiger beim 
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Carcinoma ventriculi zur Verwendung. Den Schluß der Operation bildet 
in allen Fällen die Fixation des Mesocolonschlitzes durch Catgutknopfnähte 
an der Magenwand dicht um die Anastomose. 

Ich möchte an dieser Stelle betonen, daß wir seit Jahren kein Ulcus 
pepticum jejuni mehr zu sehen bekommen haben, seit der Zeit, seitdem wir 
prinzipiell die Gastroenterostomie in der besprochenen Weise ausführen. 
Unsere Erfahrungen decken sich mit denen von W. Mayo, welcher eben- 
falls die hintere Gastroenterostomie in der besagten Weise ausführt, und 
welcher unter 1141 Gastrojejunostomien kein einziges Ulcus pepticum be- 
obachtet hat. Wenn ich damit auch nicht behaupten will, daß unsere Methode 
der Gastroenterostomie jegliche Möglichkeit der Entstehung eines peptischen 
Jejunalgeschwüres ausschließt, so macht sie dieselbe doch in hohem Grade 
unwahrscheinlich. Dasselbe trifft auf den früher so gefürchteten Circulus 
vitiosus zu. Wir sahen ihn bei keiner unserer 30 Gastroenterostomien. 

Dagegen hatten wir Gelegenheit, in 2 Fällen von Gastroenterostomie 
Komplikationen des Heilungsverlaufes zu beobachten, welche uns in einem 
derselben zu nochmaligem operativem Eingreifen zwangen (siehe Fall 72 
und 34). Wie ich vorausschicken will, handelte es sich in beiden Fällen 
um entzündliche Vorgänge im Mesocolon, d. h. an der Stelle, wo der ab- 
führende Darmschenkel durch den Mesocolonschlitz durchtritt. 


Der erste Fall betraf eine mit hinterer Gastroenterostonie behandelte narbige Pylorus- 
stenose, welcher nach 10 Tagen in tadellosem Wohlbefinden entlassen wurde, ohne daß Pat. 
auch nur ein einziges Mal erbrochen hätte. Plötzlich am 11. Tage stellte sich Erbrechen 
nut hochgradiger Hypersekretion von Magensaft ein. Da sich auch in den folgenden Tagen 
trotz vorsichtigster Ernährung und täglichen Magenspülungen die Passage nicht wieder 
herstellte, so wurde 17 Tage nach der ersten Operation relaparotomiert. Es zeigte sich, 
daß die Anastomosenstelle bequem für 3 Querfinger durchgängig war, dagegen war die ab- 
führende Jejunumschlinge durch ein derbes entzündliches Infiltrat am Mesocolonschlitze 
stranguliert und bis an die untere Begrenzung heran mit dem Colon verwachsen. Eine vor- 
dere Giastroenterostomie mut langer Schlinre nebst einer Enteroanastomose zwisehen beiden 
abführenden Schenkeln behob die Passageschwierigkeiten dauernd, und Pat. konnte geheilt 
entlassen werden. 


Im 2. Fall traten ebenfalls 8 Tage nach der hinteren Gastroenterostomie, nachdem 
vorher nie Erbrechen erfolet war, heftiges Erbrechen und Magensaftfluß auf. Hier gingen 
die Kirscheinungen nach 2 Tagen spontan wieder zurück. Die Gleichartigkeit der Sym- 
ptome läßt auf ähnliche entzündliche Erscheinungen im Mesocolon schließen, denn ein völ- 
lies Zuschwellen unserer breit anzelexten Anastomosenöffnung ist selbst zur Zeit der Ab- 
stoßune der Naht nieht wohl denkbar, 


2. Pylorusausschaltung. 
Die von Hofmeister geübte Technik der Pylorusausschaltung 


bietet insofern etwas Besonderes dar, als ebenso wie bei unserer im folgen- 
den eingehend beschriebenen Technik der Magenresektion die Anastomo- 
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sierung des Dünndarmes mit dem Magen direkt mit der Schnittfläche des 


oralen Magenstumpfes erfolgt. 
Der Gang der Operation im einzelnen ist folgender: 


Nach genügender Mobilisierung des Magens und Trennung eventuell vorhandener peri- 
gastritischer Adhäsionsstränge wird der Magen nach Eröffnung des Netzbeutels, wenn mög- 
lich nicht allzu weit vom Pylorus entfernt umgangen, um keine unnötig langen Nahtlinien zu 
bekommen, in der Regel 2—3 Querfinger vor dem Pylorus entfernt. Der Magen wird zwischen 
Karewsky’schen bezw. Kocher'chen Klemmen durchtrennt, der aborale Stumpf 
verschorft und mit Catgutmatratzen- bezw. Hinterstichnaht in der Klammer versorgt. 
Darüber kommt eine fortlaufende Zwirnnaht als Einstülpungsnaht. Nun wird je nach der 
Länge der Schnittfläche des oralen Magenstumpfes ein Teil (meist 13) derselben in der 
Klammer durch Cateutmatratzennaht blind geschlossen. Hierauf wird in dem Mesocolon 
ein genügend langer Schlitz angelegt und die oberste Dünndarmschlinge durchgezogen. 
Diese wird nun mit kürzester Schlinge dem unteren Teil der Magenschnittfläche angelagert, 
wobei die äußere hintere Nahtreihe noch bei liegender Klammer angelegt wird. Erst nach 
Spaltung von Serosa und Muscularis des Dünndarmes wird die Klammer am Magen abge- 
nommen und nun die innere hintere, die vordere innere und äußere Naht vollendet. Zu den 
inneren Nähten am Magendarmkanal verwenden wir seit neuestem Kuhn'sches Catgut, 
da wir in einem Fall bei der Sckundäroperation gefunden haben, daß Fadenreste von Zwirn 
bezw. Seide oft monatelang an Ort und Stelle liegen bleiben und kleine Ulcerationen der 
Schleimhaut bedingen, welche sehr wohl entzündliche Reizungen in der Umgebung der Naht- 
linie hervorrufen können. Außerdem erscheint nach unseren Erfahrungen das K u h.n’sche 
Catgut genügend langsam resorbiert zu werden, um die Sicherheit der Nahtlinie bis zur 
soliden Verklebung zu garantieren. 

Die Anastomose wird so breit angelegt, daß sie gewöhnlich für 3 Querfinger durch- 
gängig ist. Ist der Magenstumpf selbst nicht breiter, so wird auf den blinden Verschluß 
des oberen Teiles desselben verzichtet. In den übrigen Fällen werden die Endfäden der 
äußeren Nahtreihen mit den langgelassenen Enndfäden der blinden Verschlußnaht verknüpft. 
Die vordere äußere Naht der Anastomose wird noch über den blind geschlossenen Magenteil 
als Einstülpungsnaht hinaufgeführt, wobei der zuführende Darmschenkel noch mitgefaßt 
wird und so mit einigen Stichen über das blind geschlossene Magenstück mit hinauffixiert 
wird. Durchziehung der Anastomose durch den Mesocolonschlitz. Den Schluß bildet 
die Fixation desselben am Magen rings um die Anastomose. 

Nach Fertigstellung der Naht steht der Magen annähernd senkrecht auf der obersten 
Dünndarnschlinge. Der tiefste Punkt der Anastomose befindet sich an der großen Kur- 
vatur. Die abführende Dünndarnıschlinge zieht nach links und unten. Nur in Ausnahme- 
fällen (z. B. Fall 85), wo das Colon hoch oben hinter dem Magen emporgezogen und das Meso- 
colon geschrumpft ist, geschieht die Vereinigung vor dem Colon mit langer Schlinge unter 
Hinzufügung einer Braun’schen Enteroanastomose. 


3. Pylorusresektion. 

Die Technik der Magenresektion, wie sie Hofmeister seit Jahren 
übt, erfordert aus verschiedenen Gründen eine genauere Besprechung. Be- 
treffs der Technik der Magendarmvereinigung verweise ich auf das im Vorher- 
gehenden bei der Pylorusausschaltung Gesagte, da ich sonst Gefahr laufen 
würde, mich zu wiederholen. 
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Ist die Resektion beschlossen, so wird zunächst der XNetzbeutel an der zur Re- 
sektion bestimmten Stelle eröffnet, der Magen von hinten her umgangen und das kleine 
Netz teils stumpf teils scharf unter Ligatur etwaiger spritzender Gefäße möglichst dicht 
an der kleinen Kurvatur durchbohrt. In den Fällen, in welchen der Pylorus heweg- 
lich und das Duodenum gut zugänglich ist, wird häufig auch mit der Mobilisierung und 
Umgehung des letzteren begonnen. Nun wird die Karewsky’sche oder Kocher- 
sche Klemme hinter dem Magen bezw. Duodenum durchgeführt und der Darmteil zwischen 
beiden Klammern auf einer darunter geschobenen Kompresse durchtrennt. Die Stümpfe 
werden sofort in der Klammer mit dem Paquelin verschorft. Nun wird der zu resecierende 
Magenteil schrittweise unter Abklemmung der Gefäße an der großen und kleinen Kurvatur 
ausgelöst. Verwachsungen mit anderen Organen, Leber oder Pankreas, werden scharf mit 
einem Messerzug oder Scherenschlag durehtrennt, wobei man darauf achtet, sich möglichst 
dicht an der Magenwand zu halten. Liert eine Perforation eines Uleus callosum in die ge- 
nannten Organe vor, so ziehen wir eine unabwendbare Eröffnung des Magenlumens und eine 
Zurücklassung des Uleusgrundes auf den Nachbarorganen einer Verletzung letzterer vor. 
Das Loch im Magen wird sofort durch einen Tupfer und den darauf gehaltenen Finger ver- 
schlossen. Nach beendeter Auslösung des Magenteiles wird der Uleusgrund mit dem Mes- 
ser, soweit als tunlich, abgetragen und die Schwiele mit dem Paquelin verschorft. Auf diese 
Stelle kommt ein mit Jodoformgaze umwickeltes Gummuidrain zu liegen, das zur Bauch- 
wunde herausgeleitet wird, doch wird sorgfältig darauf geachtet, daß die Drainage nicht mit 
der Maren- oder Duodenalnaht in Berührung kommt, um ein Undichtwerden dieser Nähte 
zu vermeiden. Häufig bietet sich auch ein Netz- oder Peritonealzipfel dar, welcher seiner 
Lage nach geeignet ist, über die genannten Nahtstellen fixiert zu werden, um sie vor Berüh- 
rung mit der Tamponade zu schützen. 

Die Versoreung des Duodenalstumpfes schließt sich nun an, falls sie nicht bei Beginn 
der Resektion am Duodenalende sofort nach der Durchtrennung des Duodenums vorgenon- 
men wurde. Sie erfolgt durch eine Catgutschnür- bezw. Catguthinterstichnaht in der Klam- 
mer. Dieser Stumpf wird eingestülpt und übernäht nach der von Krogius angegebenen 
Methode, wobei die Hinterfläche des Duodenalstumpfes so eingestülpt wird, daß die von 
Peritoneum bekleideten Ränder des Stumpfes darüber in der Längsrichtung vereinigt wer- 
den. Da es nun erforderlich ist zur Aufsuchung der obersten Dünndarmschlinge das Colon 
transversum emporzuschlagen, so wird jetzt die Appendixgegend revidiert, nötigenfalls die 
Appendix in wenigen Minuten entfernt, falls dies nicht schon vor Beginn der Magenoperation 
weschehen ist und der Stumpf versorgt. Nach Anlerung eines genügend großen Schlitzes 
im Mesocolon wird die oberste Dünndarmschlinge durchgezogen, die Unterbauchgegend 
mit Kompressen abgedeckt und Netz und Colon transversum wieder sorgfältig reponiert. 
Zunächst wird der obere Teil der Magenschnittfläche in der Klammer blind geschlossen 
und dann an dem unteren Teil der Magenschnittfläche die Magendarmanastomose genau in 
der Weise, wie ich das bei der Technik der Pylorusausschaltung beschrieben habe, hergestellt. 
Bei kleinem Querschnitt des Magenstumpfes (3--4 Finger Durchmesser) wird der ganze 
Magenstumpf seitlich ins Jejunum implantiert. Nach Durchziehung der Anastomose durch 
den Mesocolonschlitz und Fixation dieses durch Catgutknopfnähte entlang der Anastomoxe 
rines am Magen wird das parietale Peritoneum bis auf die eventuelle Drainagestelle durch 
fortlaufende Gatgutnaht, die Fascie durch Silkknopfnähte, die Haut durch Silkknopfnähte 
und fortlaufende Zwirnnaht geschlossen. 
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Diese Methode der Resektion ist eine von Hofmeister schon seit 
Jahren geübte Modifikation der Krönlein-Mikulicz’schen Resek- 
tionsmethode. Nur in ganz vereinzelten Fällen (siehe Fall 15, 18, 31, 69, 83) 
haben wir uns bewogen gesehen, von dieser bewährten Resektionsmethode 
abzuweichen. Die übrigen 41 Pylorusresektionen der letzten 3 Jahre (davon 
26 wegen Carcinom) sind nach dieser Methode ausgeführt worden. Die Gründe, 
weshalb wir diese Methode allen anderen vorziehen, und weshalb ich sie 
hier in extenso beschreibe, sind folgende: 

Zunächst möchte ich feststellen, dß Hofmeister diese Methode 
prinzipiell ausführt, speziell im Hinblick auf eine Erwähnung 
Reichel’s auf dem Chirurgenkongreß 1908, wo derselbe angab, die Me- 
thode in 3 Fällen erprobt zu haben, und sich befriedigt darüber aus- 
sprach !). Ein weiterer Gesichtspunkt, weshalb wir diese Methode prinzi- 
piell anwenden, ist der, daß es kaum je vorkommt, daß einer unserer Patien- 
ten nach einer Magenresektion erbricht, was wohl auf die breite Magen- 
darmanastomose zurückzuführen ist. Auchsind alle auf diese Weise 
operierten Patienten, mit Ausnahme einer schweren Hysterica 
und eines Falles von schwerer Perigastritis, soweit es sich nicht um Carcinom- 
recidive handelte, welche ja nicht hierher gehören,dauernd beschwer- 
defrei geblieben. Ich glaube, dies dürfte am besten für die von uns 
angewandte Resektionsmethode sprechen. Dazu kommt aber noch, daß in 
den wenigen Fällen, in denen wir die Kocher’sche Resektionsmethode 
anwandten, da das Duodenalende infolge seiner ausnahmsweisen Beweglich- 
keit geradezu zu dieser Methode aufforderte, stets mehrere Tage lang bis 
zu einer Woche Erbrechen und Beschwerden nach der Nahrungsaufnahme 
auftraten. Es fiel uns dies bei dem ungestörten Verlauf der übrigen Fälle 
direkt auf, und es bleibt keine andere Erklärung übrig, als daß es durch die 
in allen Fällen eintretende leichte entzündliche Schwellung der Nahtstelle 
und die Quellung der Schleimhaut daselbst zu einer, wenn auch rasch vorüber- 
gehenden partiellen Verlegung des Duodenallumens und zu Entleerungs- 
schwierigkeiten des Magens kam. 

Wenn auch zuzugeben ist, daß die Resektionsmethoden Billrothl 
und Kocher am ehesten wieder physiologische Verhältnisse herstellen, 
so stehen doch diesen Methoden technische und anatomische Bedenken 
gegenüber. Die ersteren bestehen darin, daß es häufig schwer bezw. gar 
nicht möglich ist, bei ausgedehnten Resektionen den Duodenalstumpf mit 
dem Magenstumpf zur Vereinigung zu bringen. Diese Aussicht kann mög- 
licherweise einen Chirurgen, der sich prinzipiell auf eine dieser Methoden fest- 
legt, veranlassen, von einer Resektion, die nach anderen Methoden noch 
technisch möglich wäre, abzusehen. Ich kann ruhig behaupten, daß in etwa 





1) Amerkung bei der Korrektur: Ineiner jüngst erschienenen Arbeit 
von Sasse (Münch. med. W. 1911, Nr. 42) spricht sich dieser ebenfalls für diese 
empfehlenswerte Resektionsmethode aus. 
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I, der von uns wegen Ulcus callosum resecierten Fälle die Magendarnıver- 
einigung nach einer der beiden erwähnten Methoden technisch unausführbar 
gewesen wäre. Die physiologischen Bedenken bestehen in dem Fehlen des 
Peritonealüberzuges an der Hinterfläche des Duodenums. Für eine solide 
Naht aber ist gerade der Serosaüberzug von größter Bedeutung und das 
Fehlen eines solchen bedingt eine nicht unerhebliche Nahtgefährdung. 

Wenn auch die Ergebnisse Kocher’ mit seiner Resektionsmethode 
vorzügliche sind, so sind sie doch nicht imstande, die Gefahr der Nahtinsuffi- 
cienz an den hinteren Nahtreihen in weniger geübten Händen aus der Welt 
zu schaffen. 


4. Resectio subtotalis. 


Neben 10 Pylorusresektionen haben wir in 4 Fällen eine subtotale 
Magenresektivn ausgeführt. Darunter verstehen wir eine Resektion, 
bei welcher nicht nur der pylorische Anteil des Magens, sondern auch noch 
ein Teil des cardialen Magenabschnittes entfernt wird. Dieser Eingriff kommt 
hauptsächlich in Frage beim Sitz des Ulcus in der cardialen Hälfte der kleinen 
Kurvatur. In diesen Fällen ist häufig das kleine Netz so geschrumpft und 
der Pylorusteil des Magens so fixiert, daß eine Resectio media des Magens 
zu Schwierigkeiten der Stumpfvereinigung und zur Nahtgefährdung führen 
kann. Da außerdem der Eingriff einer Resectio subtotalis ein einfacherer 
und die Art der Stumpfversorgung eine sicherere ist, als bei der zirkulären 
Vereinigung beider Magenstümpfe, so zieht Hofmeister in solchen 
Fällen die Resectio subtotalis der Resektion des mittleren Magenabschnit- 
tes vor. 

Die Technik ist im allgemeinen dieselbe, wie die der Pylorusresektion. 
Jedoch haben wir uns häufig entschlossen, unsere Resektionslinie schräg 
anzulegen, da wir oft durch die Lage des Geschwüres hoch oben an der klei- 
nen Kurvatur gezwungen waren, mit der Resektion an dieser hoch hinauf- 
zugehen, während dazu an der gesunden großen Kurvatur kein Grund vor- 
lag. Wir sind so verfahren, weil wir den restierenden Magenteil nicht un- 
nötig und noch mehr als erforderlich verkleinern wollten, und weil die 
Anlegung der Magendarmanastomose bei kleinem Magenstumpf oben unter 
dem Rippenbogen ungleich schwieriger ist, als wenn es gelingt, den Magen- 
stumpf wenigstens teilweise noch vor die Bauchwunde zu bringen. Irgend- 
welche postoperativen Komplikationen sind bei der von uns geübten Methode 
der Magendarmvereinigung aus dem schrägen Verlauf der Resektionslinie 
nicht erwachsen. 


5. Gastreetomia totalis. 


Eine genauere Besprechung verdient noch die Technik der Gastrectomia 
totalis, welche bisher von Hofmeister in 3 Fällen mit Erfolg ausge- 
führt wurde. Hofmeister ging in diesen Fällen folgendermaßen vor: 
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Zunächst wird der geschwürtragende Teil (meist dürfte es sich Ja um ein Carcinom bezw. 
ein carcinomverdächtiges Ulcus handeln) zentral bezw. peripher umgangen, und der Tumor 
selbst teils scharf, teils stumpf aus seinen Verbindungen mit den Nachbarorganen gelöst. 
Ist auf diese Weise der Magen mobilisiert, so wird mit der Auslösung des Magens entlang der 
großen und kleinen Kurvatur pyloruswärts begonnen. Wo der Pylorus selbst sehr beweg- 
lich und leicht zugänglich ist, kann man die Resektion auch am Pylorus beginnen, beson- 
ders wenn das Uleus weit cardialwärts sitzt und fixiert ist. Dann gibt der peripher durch- 
trennte Magenteil eine sehr gute Handhabe zum Herabziehen des cardialen Teiles des Magens. 
Hierauf erfolgt die Versorgung des Duodenalstumpfes in der bei der Pylorusresektion beschrie- 
benen Weise. Nun wird entlang der großen Kurvatur mit der Auslösung fortgefahren und 
das Lig. gastrolienale abgeklemmt und durehtrennt. Hat man auf diese Weise den Fun- 
dus mobilisiert, so dringt man entlang der kleinen Kurvatur unter kräftigem Anziehen des 
l. Rippenbogens in die Zwerchfellkuppel vor. Der bewegliche Magenteil dient als Handhabe, 
um sich die Gefäße des kleinen Netzes anzuspannen und dieselben portionenweise mit Silk- 
durchstechungsligaturen zu versorgen. 

Ist man auf diese Weise bis an den Oesophagus vorgedrungen, und ist der Magen völlig 
aus seinen Verbindungen gelöst, so empfiehlt es sich, den auch von hinten her umgangenen 
Oesophagus durch Zug am Magen noch etwas zu dehnen und durch den Zwerchfellschlitz 
herabzuziehen, was auf diese Weise gelingt. Bevor nun der Magen dicht oberhalb der 
Cardia abgeschnitten wird, holt man sich durch einen Schlitz im Mesocolon die oberste 
Dünndarmschlinge herauf. Hinter den Oesophagus wird eine Kompresse gestopft. Die 
Dünndarmschlinge wird so lang gewählt, daß sie sich bequem ohne Spannung des zuführen- 
den Schenkels an den Oesophagus heranbringen läßt, und daß ersterer noch genügend lang 
bleibt, um unterhalb des Mesocolonschlitzes noch eine Enteroanastomose zwischen zu- und 
abführendem Schenkel anlegen zu können. Auf der Kuppe dieser Darmschlinge wird nun 
ein Querschnitt durch Serosa und Muscularis geführt, welcher in seiner Länge dem Durch- 
messer des Oesophagus entspricht. Erst jetzt wird auf der untergeschobenen Kompresse 
der Magen über einer Klammer abgetrennt. Der Oesophagusstumpf wird nicht mit einer 
Klammer gefaßt, um eine Lädierung seines zarten Gewebes und eine Verminderung des 
ohnehin knappen zur Naht verfügbaren Materiales zu vermeiden. Dagegen wird derselbe 
sofort an den Enden seines Querschnittes mit den Endpunkten des Darmquerschnittes durch 
2 Zwirnnähte vereinigt, welche beiderseits die ganze Wanddicke fassen, und welche lang ge- 
lassen werden, um als Haltezügel ähnlich wie bei der Gefäßnaht zu dienen. Hierauf wird 
die Hinterwand des Oesophagus mit dem hinteren Rand des Darmquerschnittes mittelst 
durchgreifender fortlaufender Zwirnnaht vereinigt. Nach Durchtrennung der Darmmucosa 
in der Schnittrichtung wird die Naht der Vorderwand in derselben Weise vollendet. Ueber 
die ganze Zirkumferenz dieser ersten Nahtlinie kommt eine Lembert’sche Naht zu liegen, 
welche am Oesophagus und Dünndarm Serosa und Museularis mitfaßt. Die Haltefäden 
dienen dazu, den Oesophagus so weit herumzudrehen, um auch an der Hinterfläche die Naht 
ausführen zu können. 

Es wird darauf Bedacht genommen, die Darmwand am Oesophagus mögliehst hoch 
hinaufzufixieren, um auf diese Weise den Öesophagusstumpf ins Darmlumen zu versenken 
und quasi in die Darnıwand einzuschneiden. Die Darmschenkel werden so gelegt, daß der 
zuführende hinter den abführenden zu liegen kommt und die Invagination des Oesophagus- 
stumpfes in letzteren bewirkt. Die Enteroanastomose zwischen zu- und abführendem 
Darmschenkel wird für 2 Querfinger durchgängig angelegt und so angebracht, daß sie unter- 
halb des Mesocolonschlitzes zu liegen kommt. Letzterer wird an die Darmsehenkel nicht 
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zirkulär, sondern in Gestalt eines umgekehrten /\ fixiert, um eine Strangulation der Darm- 
schlingen mit Sicherheit zu vermeiden. Die Oesophagus-Dünndarmanastomose wird zur 
Sicherheit noch mit einem Netzzipfel eingehüllt, der an ersterem durch einige Catgutknopf- 
nähte fixiert wird. In die l. Zwerchfellkuppel kommt entfernt von den Nahtstellen ein 
Gummidrain zu liegen, das zur Mitte der Bauchwunde herausgeleitet wird. 


Die Nachbehandlung Gastrektomierter hat natürlich darauf Bedacht 
zu nehmen, daß Nahrung per os erst zugeführt wird, wenn die Oesophagus- 
Darmnaht gesichert ist. Wir haben daher erst am 5.—6. Tag flüssige Nah- 
rung von oben verabfolgt und vorher den Patienten rectal ernährt und Dauer- 
klysmen per rectum und subkutane Kochsalzinfusionen angewandt. Auch 
in der Folgezeit ist darauf zu achten, daß die Nahrungszufuhr per os nur 
in kleinen Mengen aber häufig am Tage zu erfolgen hat. Unsere sämtlichen 
auf diese Weise operierten Patienten, mit Ausnahme eines an Nahtinsuffi- 
cienz und eitriger Peritonitis gestorbenen, fühlen sich sehr wohl, haben be- 
trächtlich an Gewicht zugenommen und haben höchstens über leichtes Voll- 
sein nach dem Essen zu klagen, welches nach längstens Y, Stunde vergeht. 
Ueber „Magenschmerzen“ hat keiner der Patienten mehr zu klagen. 


b. Resectio media des Magens. 


Die von Riedel angegebene Resektion des mittleren 
Magenabschnittes haben wir bei 3 Fällen von Ulcera callosa des 
Magenkörpers, von denen eines perforiert war, ausgeführt. Bei der Indi- 
kationsstellung zu dieser Operationsmethode haben wir die von Riedel 
aufgestellten Gesichtspunkte walten lassen, welche ich bereits eingehender 
erwähnt habe. Von den nach dieser Methode operierten Patienten haben 
wir keinen verloren. 

Die Technik der Operation ist von Riedel eingehend beschrieben 
worden, so daß ich mich hier kurz fassen kann. 


Nach Freilesung des Magens und Eröffnung des Netzbeutels ist vor allem eine aus- 
giebige Mobilisierung des Magens unter teils stumpfer teils scharfer Trennung der meist recht 
ausgedehnten und derben perigastritischen Adhäsionen erforderlich. Häufig ist es auch 
erforderlich, wo das Uleus in andere Organe spez. Pankreas und Leber penetriert, den Uleus- 
grund schrittweise scharf müt Messer und Schere von den Nachbarorganen abzutrennen, 
wobei man sieh möglichst dieht am Magen hält. Sollte der Uleusgrund an dem adhärenten 
Nuchbarorgan ganz oder teilweise sitzen bleiben, so wird die Oeffnung im Magen provisorisch 
mit einem Tupfer verschlossen und der Uleuserund mit flachen Messerzügen, so weit tunlich, 
vollends abgetragen, der Rest mit dem Paquelin verschorft. In vielen Fällen ist es erst nach 
dieser ausgiebigen Mobilisierung des Magens und Trennung des Uleus aus seinen Verbindungen 
nit den Nachbarorgsanen möglich, eine Klammer zentral vom Uleus durchzuführen und den 
Magen zwischen Klammer zu durchtrennen. Beide Stümpfe werden in den Klammern 
verschorft. 

Nun wird der das Uleus tragende Magenabschnitt unter Ligatur der Gefäße des großen 
und kleinen Netzes und Trennung spannender Adhäsionsstränge ausgelöst, wobei man am 
besten den Magenteil nach vorne umklappt, um bei den innigen Verbindungen, namentlich 
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der Ulcera der Hinterwand mit dem Pankreas, letzteres Organ nach Möglichkeit schonen zu 
können. Ist man mit der Ablösung soweit gelangt, daß man jenseits des Uleus im gesunden 
Gewebe eine Klammer anlegen kann, so wird der Magen hier durchtrennt. 

Soll die nunmehr erforderliche Vereinigung beider Magenstümpfe gelingen, so müssen 
sie an ihrer Schnittfläche einigermaßen kongruieren und nach ihrer Vereinigung eine annähernd 
normale Magenform ergeben. Treffen diese Voraussetzungen nicht zu, so ist es angezeigter, 
auf die Vereinigung zu verzichten und die von Hofmeister geübte Resectio media mit 
Pylorusausschaltung, welche ich im folgenden näher beschreiben werde, auszuführen. 

Die äußere Naht der Hinterwand wird mit fortlaufender Zwirnnaht angelegt möglichst 
bei liegenden Klammern, was jedoch, wenn man mit geraden Nadeln näht, nur selten gelingt. 
Man nimmt daher am besten die Klammern ab und ersetzt sie durch Schieber, welche die 
Magenränder senkrecht fassen und das Magenlumen verschließen. Es empfiehlt sich, die 
fortlaufende Naht sowohl der Hinter- wie der Vorderwand von Zeit zu Zeit zu verknoten, 
um dadurch eine Schnürwirkung der Naht zu vermeiden. Nach Fertigstellung der hinteren 
äußeren Naht werden die innere hintere und die vordere innere und äußere Nahtreihe in 
derselben Weise hergestellt, wobei man vorteilhafterweise die Endfäden der hinteren Naht- 
reihen lang läßt und mit dem korrespondierenden Faden der Vorderwand verknüpft. Auch 
sind diese Fadenenden sehr gut dazu zu verwenden, um den Magen umzudrehen, falls man, wie 
wir das immer tun, über die ganze Nahtlinie noch eine fortlaufende Catgutnaht darüberlegt. 


Das Vorhandensein oder Fehlen einer Pylorusstenose entscheidet darüber, 
ob der Resectio media noch eine hintere Gastroenterostomie hinzugefügt 
wird. Diese wird in der Weise, wie ich das oben ausgeführt habe, an der 
Hinterwand des zentralen Magenstumpfes angelegt. 


7. Resectio media mit Pylorusausschaltung. 


Diese Operationsmethode wurde zuerst von Hofmeister ausge- 
führt. Die Punkte, welche diesen Eingriff indiciert erscheinen lassen, habe 
ich bei dem Kapitel der Indikationen der einzelnen Operationsmethoden 
näher erörtert. 

Der Gang der Operation ist im wesentlichen folgender: 


Der erste Akt, nämlich derjenige der Mobilisierung des Magens, deckt sich mit dem bei 
der Resectio media beschriebenen. Ist der Magen zentral vom Uleus umgangen, abgequetscht 
und durchtrennt, so erfolgt die Auslösung des das Uleus tragenden Magenteiles unter Ligatur 
des großen und kleinen Netzes bezw. der vorhandenen perigastritischen Adhäsionsstränge. 
Ebenso wird verfahren, wenn die Resektion des mittleren Magenabschnittes nur zur Verklei- 
nerung eines stark ekstatischen Magens dient und das Uleus selbst am Pylorus sitzt. Der 
pylorische Magenabschnitt wird 2—3 Querfinger vor dem Pylorus durchtrennt, verschorft 
und sofort in der Klammer durch Catgutmatratzennaht geschlossen. Darüber kommt eine 
bezw. zwei Einstülpungsnähte mit fortlaufender Zwirn- bezw. fortlaufender Catgutnaht. 
Der orale Magenstumpf wird durch blinden Verschluß des oberen Teiles des Querschnittes 
in der Klammer verkleinert und zwar so weit, daB die mit der obersten Dünndarmschlinge 
herzustellende Anastomose des unteren Magenquerschnittes für 3 Querfinger durchgängig 
ist. Die Naht wird genau in der Weise hergestellt, wie ich das bei der Technik der Pylorus- 
ausschaltung beschrieben habe. 

Die Anastomose liegt hinter dem Colon. Nach ihrer Fertigstellung wird sie durch den 
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angelegten Mesocolonschlitz durchgezogen und dieser entlang der Anastomose rings am Maren 
fixiert. Schluß der Bauchwunde in der oben beschriebenen Weise. 


3. Ulcusexcision. 

Die Gründe, weshalb wir diese Operationsmethode zugunsten der Re- 
scektion und der Pylorusausschaltung immer mehr eingeschränkt haben, 
habe ich an anderer Stelle angeführt. 

Die von uns geübte Technik deckt sich mit derjenigen der übrigen Fach- 


kollegen. 


Nach Trennung der meist vorhandenen perigastritischen Stränge werden zunächst die 
zuführenden Kurvaturgefäße dicht am TUleus zwischen Klammer durchtrennt und unter- 
bunden. Dann wird die Magenwand am Uleusrande mit einem Schieber erfaßt und vor 
diesem der Maren eröffnet. Nunmehr wird die Magenwand im Gesunden, jedoch möglichst 
nahe dem Uleusrande, um den Defekt nicht unnötig groß zu machen, schrittweise getrennt 
unter Abklemmung der spritzenden Gefäße der Marenwand. Ist so das Uleus excidiert, 
so überzeurt man sich zunächst, daB die Exeision auch wirklich im gesunden Marengewebe 
vor sich gerangen ist. Dann werden die Gefäße der Magenwand unterbunden und nunmehr 
erfolet der Verschluß des Defektes quer zur Magenachse. Die innere Naht faßt die gesamte 
Wandstärke des Mäarens, während 1—2 darüber gelegte Einstülpungsnähte Serosa-Muscu- 


Jarıs fassen. 


Die Gefahr des Uleusreeidives nach Exeision, auf welche ich an anderer 
Stelle hingewiesen habe, hat uns bewogen, der Ulcusexeision prinzipiell die 
hintere Gastroenterostomie hinzuzufügen. Sie wird als retrocolica posterior 
in isoperistaltisch schräg absteigender Richtung für 3 Querfinger durchgängig 
und mit kürzester Schlinge nach Petersen angelegt. 


9, Gastroduodenostomie. 


Wir haben diese Methode in 6 Fällen wegen narbiger Pylorusstenose 
mit und ohne Uleus pylori ausgeführt. Als Behandlungsmethode des Ulcus 
prlori können wir die Methode nur in den Fällen gelten lassen, in denen 
das Uleus gleichzeitig mit exeidiert wird. 

Die Technik der Operation ist folgende: 


Nach Entfernung etwa vorhandener perigastritischer Schleier und Adhäsionen werden 
Dusdenum und die dem Prlorus dieht benachbarte Partie der groben Kurvatur aneinander 
vebracht. Die Vorderwand des Prlorusrinzes wird durch einen Zwirnzügel markiert. Be- 
findet sieh ein zur gleichzeitigen Exeistion geelemetes UÜleus in der Vorderwand des Pvlorus, 
so wird der Zwirnzüzel oberhalb des Üleus durch die Magenwand gelert. Nun wird die äubere 
hintere Nahtreihe mit fortlaufender Zwirnnaht aneelert, und zwar wird diese beim Vorhanden- 
sein eines Uleus so gelert,. daß sie an den r. Rand des Uleus zu liegen kommt. Nach Spal- 
tung der Serosa und Museularis wird die innere hintere Naht mit Cataut fertiggestellt. bis ın 
die Nähe des im Prlorusring gelegenen Zwirnzüzels. Nunmehr wird das Magen- und Darm- 
Iumen eröffnet und der Schnitt so geführt, dab ein eventuell vorhandenes Tleus gleichzeitig 
mit exeidiert wird. Die innere Naht der Vorderwand wird mit Cateut fertiggestellt bis gegen 
den Zwirnzügel im Prlorusring hin. Nunmehr wird vor diesem der Pvlorusring nach der 
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Narath’schen Spornmethode durchgespalten und die Naht vollendet. Hierauf folgt 
die Anlegung der äußeren Naht der Vorderwand mit fortlaufender Zwirnnaht. 

Nach Fertigstellung der Anastomose soll diese für 2—2!, Querfinger bequem durch- 
gängig sein. 


Ueberblicken wir nochmals unscre an dem vorliegenden Material ge- 
machten Erfahrungen bei der operativen Behandlung gutartiger Magener- 
krankungen und ihrer Folgezustände, so sind wir uns wohl bewußt, daß noch 
gar manche Frage der Aufklärung und des genaueren Studiums bedarf. 
Diese hoffen wir zu erreichen, indem wir die Physiologie des operierten Magens 
durch experimentelle Untersuchungen am Versuchstier und durch exakte 
Kontrolluntersuchungen unserer operierten Fälle hauptsächlich auch mit 
Hilfe der Röntgenuntersuchung weiter ausbauen. Diese werden uns die In- 
dikationen der einzelnen operativen Eingriffe scharf umgrenzen lehren und 
uns die Bestätigung geben, daß wir uns mit der strengen Individualisierung 
in der operativen Behandlung des Ulcus ventriculi und seiner Folgezustände 
im Sinne Payr’s auf dem richtigen Wege befinden. 

Zum Schluß erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Prof. Dr. Hofmeister für die Ueberlassung des Materials 
sowie für die reiche Anregung bei Abfassung vorliegender Arbeit meinen 
besten Dank auszusprechen. 


Zusammenfassung. 


l. Das Ulcus simplex ist nach Versagen interner Maßnahmen 
zu operieren. Beim komplizierten Ulcus tritt die chirurgische Thera- 
pie entweder sofort oder bei negativem Erfolg interner Behandlung in ihr 
Recht. Als Komplikationen sind nach Payr zu bezeichnen: 
Blutungen, Perforation, Pylorusstenose, Perigastritis, callöse Beschaffenheit 
des Geschwüres, Deformierung des Magens und außerdem Ulcuskachexie. 

2. Bei jedem Magenkranken ist ante operationem Magensaft, Stuhl- 
gang (occultes Blut) und Magenmotilität, letztere mittelst Probemahlzeit 
und Serienaufnahmen von Röntgenbildern exakt zu untersuchen. 

3. In allen Fällen, in denen wegen einer gutartigen Magenaffektion 
operiert wird, sind die Nachbarorgane des Magens (Pankreas, Duodenum, 
Leber und Gallenwege) sowie die Appendixgegend sorgfältig auf eine even- 
tuelle Miterkrankung abzusuchen. 

4. Beim floriden Ulcus ventriculi ist, wenn es nicht selbst entfernt 
wird, eine benachbarte Lymphdrüse zur mikroskopischen Untersuchung zu 
entnehmen, um eventuelle carcinomatöse Degeneration des Ulcus aus- 
schließen zu können. 

5. Das floride, nicht callöse und nicht penetrierende Ulcus pylori wird 
mit Gastroenterostomia retrocolica post. mit kürzester Schlinge nach Pe- 
tersen behandelt, speziell in den Fällen, in welchen die Erscheinungen 
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der Pylorusstenose im Vordergrund stehen. Die Gastroenterostomie wird 
in isoperistaltisch schräg absteigender Richtung für 3 Querfinger durchgängig 
angelegt. In Ausnahmefällen kann das Ulcus pylori auch mit Gastroduodeno- 
stomie nach der Narath’schen Spornmethode mit gleichzeitiger Excision 
des Ulcus behandelt werden. Ohne letztere ist die Gastroduodenostomie 
wegen Gefahr sekundärer Narbenstenose als Behandlungsmethode des Ulcus 
pylori zu verwerfen. 

6. In Fällen von Ulcus pylori mit hochgradiger Perigastritis versagt die 
einfache Gastroenterostomie häufig, da die mechanischen Entleerungsschwie- 
rigkeiten des Magens und die entzündlichen Erscheinungen durch die Ope- 
ration nicht beeinflußt werden. In diesen Fällen ist die Pylorusausschaltung 
die Operation der Wahl. Bei leichter Ausführbarkeit kommt auch die Pylo- 
rusresektion in Frage. 

7. Blutungen in der Anamnese, Gefahr der Perforation und Carcinon:- 
verdacht lassen die Gastroenterostomie beim Ulcus simplex kontraindiciert 
erscheinen. Hier treten die radikalen Operationsmethoden in ihr Recht, 
d. h. beim Ulcus pylori Resectio pylori, beim extrapylorischen Sitz des Ulcus 
Excision, Resectio pylori bezw. Resectio subtotalis. 

8. Bei extrapylorischem Sitz des Ulcus simplex versagt die Gastro- 
enterostomie in 13 der Fälle. Pylorusausschaltung bezw. Excision des Ulcus 
nebst hinterer Gastroenterostomie sind daher der einfachen Gastroenter- 
ostomie vorzuziehen. 

9. Die akute profuse Geschwürsblutung ist im allgemeinen nicht Gegen- 
stand chirurgischer Behandlung. 

10. Das Uleus callosum ventriculi ist wegen seiner Tena- 
cität, der Gefahr der carcinomatösen Degeneration, der Perforation in die 
freie Bauchhöhle, der Blutung, der Penetration in Nachbarorgane und wegen 
der Deformierung des Magenkörpers wenn irgend möglich radikal zu entfernen. 

1l. Beim Ulceus callosum pylori ist die Pylorusresektion die 
Operation der Wahl. Ist diese aus irgend welchen Gründen nicht ausführ- 
bar, so tritt an ihre Stelle die Pylorusausschaltung. Beim Ulcus cal- 
losum des Magenkörpers empfiehlt sich die Resectio subtotalis 
des Magens nach Hofmeister bezw. die Resectio media nach Rie- 
del. In Konkurrenz mit diesen tritt die Resectio media des geschwür- 
tragenden Magenteiles mit Pylorusausschaltung nach Hofmeister. 
Sind diese Eingriffe wegen starrer Fixation der Teile und ausgedehnter 
Verwachsungen des Ulcus mit den Nachbarorganen unausführbar, so wird 
die Ausschaltung des geschwürtragenden Magenteiles nach Hofmeister 
ausgeführt. 

12. Sitzt das Ulcus callosum hoch oben an der kleinen Kurvatur bezw. 
am Fundus und ist eine Resectio subtotalis technisch nicht mehr ausführ- 
bar, so ist speziell bei Verdacht der carcinomatösen Degeneration des Ulcus 
die Gastrectomia totalis indiciert. 
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13. Die Ulcusexcision kommt beim Ulcus callosum des Magenkörpers 
nur dann in Frage, wenn Sitz und Größe des Uleus keine erhebliche De- 
formierung des Magens durch die Excision befürchten lassen. Sie ist immer 
mit der hinteren Gastroenterostomie zu kombinieren. Im übrigen ist der 
Uleusexcision wegen der Recidivgefahr die Resektion vorzuziehen. 

14. In 25 % der unter der Annahme eines Ulcus callosum operierten 
Fälle hat die nachträgliche mikroskopische Untersuchung des Präparates 
Carcinom ergeben. . 

15. Beim perforierten Ulcus ventriculi bezw. duodeni ist der 
Eingriff möglichst klein zu gestalten und womöglich bloß auf die Ueber- 
nähung des Ulcus zu beschränken. 

16. Für das Ulcus duodeni ist die Pylorusausschaltung nach 
Hofmeister die Methode der Wahl. Ä 

17. Die narbige Pylorusstenose wird am besten mit hin- 
terer Gastroenterostomie behandelt. Bei hochgradiger Perigastritis in der 
Pylorusgegend oder in den Fällen, in denen nicht mit Sicherheit entschieden 
werden kann, ob neben der Stenose noch ein kleines Ulcus pylori besteht, 
ist die Gastroenterostomie durch die Pylorusausschaltung zu ersetzen. 

18. Die Perigastritis bezw. Periduodenitis wird mit 
hinterer Gastroenterostomie, bezw. wo leicht ausführbar, mit Pylorusaus- 
schaltung behandelt. 

19. Der narbige Sanduhrmagen eignet sich für die plastischen 
Methoden Gastroplastik bezw. Gastro-Gastrostomie nach der Narath'’- 
schen Spornmethode. Vorteilhafterweise werden diese Methoden mit der 
hinteren Gastroenterostomie kombiniert. Die Sanduhrstenose auf dem 
Boden eines floriden Uleus ist mit Resectio media bezw. subtotalis zu 
behandeln. 

20. Die Dauerresultate der radikalen Operationsmethoden (Resektion, 
Excision, Gastrektomie) beim Ulcus ventriculi ebenso wie diejenigen der 
Pylorusausschaltung sind ungleich bessere wie diejenigen der Gastroenter- 
ostomie. Die mit ersteren Operationsmethoden behandelten Patienten sind 
sämtlich beschwerdefrei, während von den Gastroenterostomierten 1/, wieder 
erneute Ulcusbeschwerden bekam. | 

21. Die operative Gesamtmortalität beim floriden Ulcus ventriculi bezw. 
duodeni beträgt 8,9°%,. Die Mortalität der Gastroenterostomie 18,8 9%, 
diejenige der radikalen Operationsmethoden (Resektion, Excision, Gastrek- 
tomie) 13,6 95, diejenige der Gastroduodenostomie und Pylorusausschaltung 
je 0 %. 

Die Mortalität unseres Gesamtmateriales (Ulcera nebst deren Folgezu- 
ständen) beträgt für die Gastroenterostomie 3,3 9,,, für die radikalen Opera- 
tionsmethoden 12,5 9. 
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Krankengeschichten. 
1. Magengeschwür. 


1. M. F., 36 J. Aufgen. 13. VI 07. Seit 4 J. kolikartige Schmerzen in der Maren- 
und Lebergegend. Zeitweise leichter Ieterus. Befund: Unter dem r. Rippenbogen in der 
Mamillarlinie eine druckempfindliche mit der Atmung verschiebliche Resistenz. Nüchtern 
150 cem Rückstände. HGl +, Milchsäure —. Gesamtacidität 40. Diagnose: Choleeystitis 
chron. Pylorusstenose. — Operation: Magen gebläht und ptotisch. Kirschgroßer Verschluß- 
stein im Cystieus, Duodenum in sich zusammengeknickt. Pylorus eng. Ausgedehnte Peri- 
gastritis und Periduodenitis. Uleus nicht zu fühlen. Gholeevstektomie. Grastroenterost. 
retrocol. post. 31. VII geheilt entlassen. 13 J. später erneut Beschwerden. Nach 3 J. 
schwere, fast tödliche Hämatemesis. 


2. Th. Sch., 47 J. Aufgen. 24. X. 10. Seit 17 J. magenleidend. Erbrechen, Schmerzen 
etc. Befund: Kein Tumor fühlbar. Plätschergeräusch im Magen. Reichlich unverdaute Rück- 
stände. Freie HGL—, Milchs. +, Gesamtaeidität 75. Lange Bazillen +, Hefe +, Sarcine —. 
Im Radiogramm hochgradige motorische Insuffieienz. Blut im Stuhl +. Diagnose: Ulcus 
ventr. Pylorusstenose. — Operation: Magen ektatisch. Pylorus hoch fixiert, für die Finger- 
spitze nicht passierbar. An der oberen Zirkumferenz des Pylorus ein kleines Uleus. Kleines 
Netz geschrumpft.  Gastroent. retrocol. post. 11. XI. geheilt entlassen. Seither beschwerde- 
frei. 

3. J. M., 56 J. Aufgen. 30. TIT. 08. Seit 2 J. viel Erbrechen, Aufstoßen und Magen- 
schmerzen. Befund: Plätschern im Magen. Massenhaft unverdaute Rückstände. Sareine 
+, IIefe +, Hyperacidität. Im Stuhl occultes Blut. Unter dem Proc. xiphoid. derbe Re- 
sistenz. Diagnose: Uleus call. Prlorusstenose. — Operation: Pvlorus hoch unter der Leber 
fixiert. Kartoffelgroßer höckeriger Tumor daselbst mit dem Körper des Pankreas verwach- 
sen. Pvlorus für Bleistift durchgängig. Uleustriehter entsprechend dem Tumor an der 
hinteren Zirkumferenz des Pförtners. Gastroent. retrocol. post. — 14. IV. geheilt ab. Dau- 
ernd beschwerdefrei. 


4. J. R., 39 J. Aufgen. 3. X. 10. Seit 5 J. Magenschmerzen unabhängig vom Essen. 
10 Pfund Gewichtsabnahme. Befund: Plätschergeräusch im Magen, Druckempfindlichkeit 
im Epirastrium. Freie TICl-+, Milchs. - —. Reichlich Rückstände nüchtern und 3 Stunden nach 
Probemahlzeit. Diagnose: Uleus ventr.? Prlorusstenose. — Operation: Großes Ulcus an 
der kleinen Kurvatur und der Hinterwand des Magens fast bis zur Cardia reichend und in 
das Pankreas penetrierend. Pylorns für die Fingerspitze eben durchgängig. Drüsen im Netz 
geschwollen.  Gastroent. retrocol. post. -— 13. X. geheilt ab. Dauernd beschwerdefrei. 
20 Pfund Gewichtszunahme. 


5. J. M., 50 4. Aufgen. 7. VIIT. 08. Schon seit 2 J. Erbrechen und viel saures Auf- 
stoßen. Befund: Druckempfindliche Resistenz im Epigastr. Milchsäure +, freie HCl in Spu- 
ren. Blut + im Stuhl und Macensaft. Erhebliche, stark sauer riechende Rückstände. Diu- 
enose: Uleus ventr. call. Prlorusstenose. Operation: An der kleinen Kurvatur ein flacher 
eben bis zum Pylorus reichender Tumor mit kraterförmiger Vertiefung. Magen tabaks- 
pfeifenförmig zusammengezogen. Gastroent. retrocol. post. — 26. VIII. entlassen. Dauernd 
beschwerdefrei. 


PER EREEE Eu 


Die chirurgische Behandlung gutartiger Magenerkrankungen etc. 125 


6. D.H., 42 J. Aufgen. 28. XI. 07. Seit 10 J. magenleidend. Stuhl ständig schwarz. 
Viel Erbrechen. Befund: Leib aufgetrieben. Hglb 50%. Große Kurvatur unterhalb des Na- 
bels. Im Epigastr. Druckschmerz. Nüchtern geringe Rückstände. Sarcine +, Hefe +, freie 
HCl schwach + Blut im Stuhl +. Probefrühstück schlecht chymifiziert. Diagnose: Uleus 


ventr. call. — Operation: Kleine Kurvatur mit Leberunterfläche verwachsen. Daselbst 
ein tiefer Ulcuskrater mit wallartigen Rändern. Im Netz bohnengroße geschwollene Drüsen. 
Crastroent. retrocol. post. — 23. XII. entlassen. Bis heute keinerlei Beschwerden mehr. 


7. L. Z., 39 J. Aufgen. 14. VII. 09. Seit 12 J. magenleidend. Seit 1% J. ständig Er- 
brechen. Befund: Kein Tumor fühlbar. Freie HCl —. Nüchtern reichlich Rückstände. 
Im Stuhl oceultes Blut. Diagmose: Tleus ventr. Pylorusstenose. Im Radiogramm: Hau- 
deck’scher napfförmiger Schatten mit Gasblase darüber. Daselbst zapfenartige Ausbuch- 
tung an der Magenkontur & Querfinger oberhalb des Nabels. — Operation: Pylorus für den 
kleinen Finger nicht durchgängig. Perigastritis daselbst. Die l. Hälfte der kleinen Kurvatur 
ist mit der Leber verwachsen. Daselbst gänseeigroßer Uleustumor mit zentraler Delle. Ul- 
cus in die Leber penetrierend. Grastroent. retrocol. post. 15 Tage post op. Uleusblutung, 
an der Pat. zugrunde geht. 


8. M. B., 45 J. Aufgen. 4. II. 09. Seit 2 Monaten Erbrechen und ständige Uebelkeit. 
Befund: Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Kein Tumor zu fühlen. Keine Rückstände. 
Freie HC113, Gesamtacidität 50, Milchsäure —, lange Bazillen +, Hefe +. Benzidinprobe 
(Stuhl) +. Diagnose: Ulcus ventr. Operation: Hoch oben an der kleinen Kurvatur 5 mark- 
stückgroßer Ulcustumor. Drüsenschwellung im kleinen Netz. Gastroent. retrocol. post. — 
7. IV. 09 geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. Ißt alles. 


9. G. R.,55 J. Aufgen. 8. VII. 09. Seit 4 Monaten Erbrechen nach dem Essen. Saures 
Aufstoßen. Befund: Untere Magengrenze 2 Querfinger unterhalb des Nabels. Rechts vom 
Nabel kleine querverlaufende Resistenz. Freie HCl 29, Gesamtacidität 62, Hefe —, Sar- 
eine —, lange Bazillen —, 200 g unverdaute Rückstände. Diagnose: Uleus ventr. — Ope- 
ration: Magen tabakspfeifenförmig. Ausgedehnte Perigastritis und Periduodenitis. Gallen- 
blasenkuppe mit dem Pylorus verwachsen und in den Magen perforiert. An der Rückfläche 
des Pylorus halbpfirsichgroßer Uleustumor mit dem Pankreas verwachsen und in dasselbe 
penetrierend. Pylorus sehr eng. Choleceystektomie. Pylorusausschaltung. — 11. VIII. 
geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


10. A.B.,38 J. Aufgen. 11. V. 08. Seit5 J. Schmerzanfälle im Leib. Kein Erbrechen. 
Erfolglos an Gallensteinen anderweitig operiert; keine gefunden. Befund: Nüchtern Plät- 
schern im Magen. Colon ptotisch. Rechts Wanderniere. Magensaftverhältnisse normal. 
Motorische Insufficienz. Diasnose: Perigastritis. Ren mobilis d. Uleus pylori? — Ope- 
ration: An der Rückseite des Pylorus ein kleines Uleus. Gallenblase, Duodenum und 
Pylorus in einen Adhäsionsbeutel eingebettet und unter sich mit der vorderen Bauchwand 
verwachsen. Pylorusring starr. Pylorusausschaltung. — 4 VII. geheilt entlassen. Von 
seiten des Magens gänzlich beschwerdefrei. 


11. Fr. W., 39 J. Aufgen. 7. XI. 09. Seit 10 J. masenleidend. In den letzten 2 J. 
viel Erbrechen nach dem Essen. Befund: Hyperacidität. Blut im Stuhl und Magensaft. 
Tumor nicht zu fühlen. Keine Rückstände. Diagnose: Uleus ventr. call. (?) Operation: 
2 cm breites Adhäsionsband über die Vorderfläche des Pylorus werziehend zum Lig. hepato- 
duodenale. Kleines Netz infiltriert und geschrumpft. An der Rückfläche des Pvlorus ein 
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derbes Infiltrat mit zentraler Delle. Ulcus in das Pankreas penetrierend. Pylorusausschal- 
tune. — 17. XL geheilt ab. Seither beschwerdefrei. Ißt alles. 


12. Fr. Sch., 50 J. Aufgen. 10. X. 09. Seit 12 J. magenleidend. Viel Aufstoßen 
seit 14 Tagen ständig Erbrechen. 30 Pfund Gewichtsabnahme. Befund: Retention von 
massenhaft unverdauten Speiseresten. Am unteren Leberrand 3 Querfinger unterhalb des 
r. Rippenbogens kartoffelgroßer beweglicher sehr druckempfindlicher Tumor. XNüchtern 
1 Schüssel Marensaft ausgehebert. Salzsäureverhältnisse normal. Milchsäure negativ, 
Sareme +. Diagnose: Uleus callosum pvlori, Pvlorusstenose. Operation: Pylorusteil 
unter der Leber unzugänglich fixiert. Pylorus, Gallenblase und Netz zu einer vollständig 
undifferenzierbaren Masse zusammengebacken, die auch vom Pankreaskopf nicht abgegrenzt 
werden kann. In dieser Masse ist ein Uleustrichter zu fühlen. Pylorusausschaltung —. 
1. XL geheilt ab. Dauernd beschwerdefrei. 


13. J. F., 26 J. Aufeen. 1. XIL 09 Angeblich schon seit 3 J. Magenschmerzen nach 
dem Essen. Seit einigen Monaten fast täglich Erbrechen. Starke Gewichtsabnahme. Be- 
fund: Maren reicht bis zum Nabel. Unter dem r. Reetus dicht unterhalb des r. Rippen- 
bogens ist eine äuberste druckempfindliche Resistenz fühlbar. Mäßige Hyperacidität. Ge- 
samtacidität 90. Nüchtern 50 g saure schleimige Rückstände. Nach Probemahlzeit 200 g 
unverdaute Speisereste noch 4 Stunden im Magen. Im Stuhl occultes Blut. Diagxnose: 
Ulcus ventr. callosum. Pylorusstenose. Operation: Magen ektatisch, Pylorus hoch fixiert 
in Narbengewebe eingebettet, so daB er vom Pankreaskopf nicht zu differenzieren ist; sehr 
eng. Regionäre Drüsenschwellung. Pylorusausschaltung. Appendix 11 cm lang an der 
Spitze, Narbenstenose. Appendektomie. — 29. XII geheilt ab. Seither beschwerdefrei. 
Ißt alles. 


14. D. Pf., 42 J. Aufgen. 30. XII. 09. Seit 1 J. Magenschmerzen und Druck im Ma- 
gen. Seit dieser Zeit auch viel Würgen und Schleimbrechen. Befund: Unter dem l. Rippen- 
bogen pflaumengroßer, druckempfindlicher Tumor. Freie HCl 40. Gesamtacidität 90. Milch- 
säure — Keine Sarcine, keine Hefe, keine langen Bazillen. Im Radiogramm an Stelle des 
Tumors typische Sanduhrstenose etwa 21, em breit, jedoch sind beide Magenhälften so- 
fort nach Einnahme des Wismutbreies gefüllt. Diagnose: Uleus ventr. call. der kleinen 
Kurvatur. Operation: Adhäsionen zwischen Magenvorderwand und Leber. Kleines Netz 
stark fettig infiltriert. In der Magenmitte an der Hinterwand ein gut 3 markstückgrobes 
Uleus mit wallartigen Rändern mit dem Pankreas zu einer unlösbaren Masse verwachsen. 
Sanduhrstenose in der Magenmitte. Umgehung des Magens zentral vom Geschwür. Ab- 
geruetscht Kann nicht werden, da der Raum fehlt. Freie Durchtrennung des Magens und 
mühsamer Verschluß des peripheren Marenteiles in dem derb infiltrierten Gewebe durch 
2 reilige fortlaufende Zwirnnaht. Zentraler Magenstumpf ebenfalls sehr brüchig. Blinder 
Verschluß desselben durch 2 reihige fortlaufende Zwirnnaht. Hintere Gastroenterostomie 


für 2 Finger durchgängig. — 22. 1. 10 geheilt entlassen, seither beschwerdefrei. 


15. P. B., 49 J. Aufgen. 7. IX. Seit 6 Jahren magenleidend. Vor 4 und 1 Jalır 
Magenblutung. Befund: Magen mäßig ektasiert. Die Gegend des Pylorus druckempfind- 
lich. Kein Tumor zu fühlen. Keine Magensaftuntersuchung wegen Blutungsgefahr. Im 
Stuhl oceultes Blut. Diawnose: Ulcus ventr. Pylorusstenose. — Operation: Resectio py- 
lori (Billroth I). In Narkose ist oberhalb des Nabels ein zwetscheengroßer, quergestell- 
ter Tumor zu fühlen. In der Pylorusgegend ist der Tumor nach Eröffnung des Abdomens 
zu konstatieren. Zahlreiche perigastritische Stränge. An einer Stelle Verwachsung des 
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Tumors mit dem Pankreaskopf. Ablösung desselben. Pylorus für Bleistift durchgängig. 
Blinder Verschluß des Duodenal- und Magenstumpfes. Hintere Gastroenterostomie be- 
quem für 2 Finger durchgängig. — 3. X. geheilt ab. Im letzten J. Gallensteinkolik, von 
seiten des Magens keine Beschwerden. 


16. A. M., 60 J. Aufgen. 19. X. 07. Seit 6 J. Magenschmerzen. Druck nach dem 
Essen. Erbrechen alter Speisereste, in den letzten Monaten zunehmend. „‚Eine‘‘ Magen- 
blutung vor 6 J. Befund: Untere Magengrenze handbreit unterhalb des Nabels. Magen 
wie ein schlaffer Sack. Freie HCl 57. Gesamtacidität 89. Milchsäure —, Sarcine +, lange 
Bazillen +, Hefe +. Kein Tumor zu fühlen. Diagnose: Uleus ventr.? Pylorusstenose. 
Operation: Resectio pylori (Hofmeister). Magen enorm erweitert. Perigastritis. Im 
Pylorus ein halbpfirsichgroßer Tumor mit zentraler Delle. Ausgedehnte derbe Verwach- 
sungen mit Gallenblase und Pankreaskopf. Scharfes Trennen derselben erforderlich. Re- 
sektion von Teilen des letzteren nicht zu vermeiden. Isolierung und Umgehung des Duo- 
denums. Nach Entfernung des Tumors bemerkt man in der Pankreaswundfläche Galle. Cho- 
ledochus und Pancreaticus durch Narbenzug knieförmig geknickt, was zu ihrer Verletzung 
führte. Vereinigung der Lumina an der Rückseite durch 3 Catgutknopfnähte an der Vor- 
derseite durch 3 Zwirnnähte, deren Enden lang gelassen werden. Magenjejunalanastomose 
in typischer Weise. Schluß des Duodenalstumpfes. Tamponade. Partielle Bauchnaht. 
75. XL an Entkräftung infolge einer Gallen-Pankreasfistel. 


17. C. R., 28 J. Aufgen. 25. X. 10. Seit 10 J. magenleidend. Befinden wechselnd. 
In den letzten Wochen wieder viel Erbrechen. Befund: Unter dem r. Rippenbogen dicht 
neben der Mittellinie deutliche Druckempfindlichkeit. Kein Tumor zu fühlen. Im Stuhl 
kein Blut. Freie HC] —, Gesamtacidität 42, Milchsäure —, lange Bazillen —. Im Radiogramm 
spastische Sanduhrstenose in der Mitte der großen Kurvatur (s. Fig. 4 S. 647). Diagnose: 
Vleus ventr. — Operation: Magen tabakspfeifenförmig. Pylorus hoch fixiert für die Kleinfinger- 
kuppe kaum durchgängig; 2 cm entfernt von ihm an der kleinen Kurvatur ein sattelförmiges 
10 pfennigstückgroßes Uleus; dicht daneben näher dem Pylorus ein ebensolches ausgeheil- 
tes. Anatomisch keinerlei Andeutung einer Sanduhrstenose. Resectio pylori nach H o f- 
meister. — 9. XI. geheilt ab. Seither beschwerdefrei. 


18. E. Z., 30 J. Aufgen. 18. V. 10. Seit 10 J. Magenschmerzen und Erbrechen fast 
nach jeder Nahrungsaufnahme. Befund: Reichlich Rückstände. Freie HÜl 50, Gesant- 
acidität 90. Blut im Magensaft. Gastroptose. Diagnose: Uleus ventr. — Operation: Re- 
sectio pylori nach Hofmeister. An der Vorderfläche des Pylorus strählige Narbe mit 
zentraler Delle. Mesocolon so geschrumpft, daß das Colon vollständig hinter den Magen 
hinaufgezogen ist; daher ist die hintere Gastroenterostomie unmöglich. Entfernung des 
Pylorustumors unschwierig. Vereinigung der Magenresektionsstelle mit dem Dünndarm 
12 cm unterhalb der Plica vor dem Quercolon nach Spaltung des Netzes. Anastomose für 
4 Finger durchgängig. — 31. V. geheilt entlassen. Keinerlei Beschwerden mehr. 


19. S. Sch., 43 J. Aufgen. 18. V. 10. Angeblich seit 23 J. magenleidend. Ausgiebig 
aber erfolglos intern behandelt. Viel Erbrechen in letzter Zeit, spez. alter Speisereste von 
Tagen vorher. Befund: Abdomen ziemlich aufgetrieben und fast ganz von dem schlaffen 
Magensack ausgefüllt, der bis zum Beckeneingang herabreicht. Unter dem r. Rippenbogen 
in der Gallenblasengegend ein kleiner wallnußgroßer beweglicher Tumor. Nach Probe- 
frühstück dieses unverdaut nebst 313 ] Magensaft entleert. Sichtbare Magenperistaltik. 
Freie HCl 42, Gesamtacidität 75, Blut + im Stuhl und Magensaft. Diagnose: Uleus call. 
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pvlori. Pylorusstenose, Gastrektasie. — Operation: Resectio media mit Prlorusausschal- 
tung. Magen von der beschriebenen Größe; Pvlorus in eine derbe Narbenachse verwan- 
delt, welche mit der Leber verbacken ist. Gastroenterostomie bei der enormen Ektasie 
zwecklos. Appendix zunächst entfernt, da in seiner Umgebung und an ihm selbst chronisch- 
perityphlitische Veränderungen zu konstatieren sind. Magen links von der Mittellinie durch- 
trennt; blinder Verschluß der oberen 3, der Marenwunde. Anastomose zwischen unterem 
1, und oberste Jejunalschlinge für 2 Finger durchgängig. 5 em vor dem Pylorus Abtragung 
des Magenstumpfes und blinder Verschluß des pvlorischen Teiles. Resektion der Pars media 
in 1!, Handbreite. Das ptotische Colon transv. wird durch einen langen Netzzipfel mittelst 
4 Catgutknopfnähten nach oben fixiert. — 13. VI geheilt entlassen. Seither beschwerde- 
frei. 23 Pfund Gewichtszunahme. 


20. K. N., 49 J. Aufgen. 6. X. 10. Seit 2 J. Schmerzen in der Magengerend unab- 
hängig vom Essen. Kein Erbrechen. Befund: Im Epigastrium Tumor mit glatter Ober- 
fläche. Nach Probefrühstück reichlich Rückstände, 1, Flüssigkeit, 13 Brei. Freie HCl 50, 
Gesamtacidität 60. Im Radiogramm: 2 vollkommen getrennte mit Aussparungen ver- 
schene Marenhälften, welche nur durch einen schmalen Wismutstreifen verbunden sind. 
Inmitten des letzteren ein napfförmiger Wismutschätten (Handeck) (s. Fig.1 8.647). 
Diagnose: Uleus call. — Operation: Reseetio media mit Pylorusausschaltung. Der gefühlte 
Tumor ist der l. Leberlappen. Ausgedehnte Adhäsionen zwischen diesem, Peritoneum par. 
und Mägenvorderfläche. Hoch oben an der kleinen Kurvatur ein großer callöser Tumor 
mit Geschwürskrater in Leber und Pankreas penetrierend. Scharfe Trennung des Ulcus 
von diesen mit Verschorfung des Geschwürsgrundes. Pylorus sehr eng und starr fixiert. 
Abtrennung der mittleren Magenpartie 2 fingerbreit vor dem Pylorus. Blinder Verschluß 
dieses Stumpfes. Anastomose zwischen oberster Jejunalschlinge 15 em unterhalb der Plica 
und dem Magenquerschnitt. Letzterer wird in die abführende Jejunalschlinge seitlich im- 
plantiert. Drainage an der Stelle des Tleusgrundes in Leber und Pankreas. Schutz der 
Magendarmnähte vor Berührung mit der Tamponade durch ein dazwischen geheftetes Netz- 
läppchen. Präparat: 3 markstückgroßes, sattelförnuges Ulcus der kleinen Kurvatur mit 
wällartigen 213 em dieken Rändern. Reseciertes Magenstück an der großen Kurvatur 


12 em, an der kleinen 8 em lange. — 16. XI. geheilt ab. Dauernd beschwerdefrei. 


21. E. B., 56 J. Aufgen. 20. IX. 10. Schon seit der Jugend Magenbeschwerden. Vor 
5 J. Hämatemesis. In letzter Zeit Schmerzen und Druck nach dem Essen. Abmagenune. 
Befund: Im Epigastrium Muskelspannung und druckempfindliche Resistenz. Nach 4 Stun- 
den noch Rückstände im Magen. Im Radiogramm spastische Sanduhrstenose. Diawmose: 
Ulcus ventr. call. — Operation: Resectio media mit Pylorusausschaltung. Kleines Netz 
derb infiltriert,; 2{ingerbreit oberhalb des Pylorus an der kleinen Kurvatur morkstückgroßer, 
callöser Tumor mit zentraler Delle. Chronische Perityphlitis mit Narben im Mesenterio- 
lum. Appendektomie. Umgehung des Uleus von hinten her zentral und peripher vom 
Uleustumor. Exstirpation der Pars media. Blinder Verschluß der Pyloruspartie. Magen- 
darmanastomose für 3 Finger durchgängie. Präparat: Uleus quergestellt, an der kleinen 
Kurvatur etwa markstückeroß.  Mikroskopisch kein Ca. — 6. X. geheilt entlassen. Seit- 
her beschwerdefrei. 


22. J. K., 47 J. Aufeen. 14. VI. 09. Seit 20 J. marenleidend. Schmerzen unmittel- 


bar nach dem Essen und 2 Stunden hinterher. Vor 3 J. Hämatemesis. Erbrechen alter 
Speisereste. Befund: Im Epigastrium Druckempfindlichkeit. Reichlich Rückstände, 
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2/3 Flüssigkeit, \4 Speisebrei. Freie HCl 10, Gesamtaeidität 32, Sareine +, Blut +. 
Diagnose: Uleus ventr. call. — Operation: Resectio media. Hoch oben unter dem I. Leber- 
lappen flacher Tumor an der Magenhinterwand, 3 Querfinger unterhalb der Cardia Sanduhr- 
stenose des Magens. Umgehung des Tumors zentral und peripher. Durchtrennung des 
Magens an der kleinen Kurvatur 2, an der großen 3 Querfinger vom Pylorus entfernt. Lö- 
sung der Verwachsungen des Tumors mit Leber und Pankreas unter Zurücklassung einer 
pfennigstückgroßen Granulationsschicht an letzteren. Verschorfung des Uleusgrundes 
mit dem Paquelin. Vereinigung der Magenstümpfe. Anastomose für 4 Querfinger durch- 
gängig. — 19. VII. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


23. Fr. T.,56 J. Aufgen. 23. II. 10. Seit 5 J. magenleidend. Alle 3 Wochen heftiges 
Erbrechen 1 Stunde nach der Mahlzeit. 3 mal Hämatemesis.. Befund: Hochgradige Druck- 
empfindlichkeit im Epigastrium. Unter dem r. Rectus undeutliche Resistenz. Keine Ste- 
nosenerscheinungen. Keine Retention. Freie HC] 9. Gesamtacidität 19. Milchsäure —. 
Im Stuhl und Magensaft Blut. Diagnose: Uleus ventr. call. (Carcinom?). — Operation: 
Pylorus für den kleinen Finger durchgängig; perigastritische Narbe daselbst. In der Magen- 
hinterwand ziemlich dicht an der Cardia 3 markstückgroßer Uleustumor mit dem Pankreas 
fest verwachsen und in dieses penetrierend. Resectio media Pyloroplastik. Ablösung vom 
Pankreas, Verschorfung des Geschwürsgrundes in letzterem. Vereinigung der Magenstümpfe 
nach Resektion des Tumors durch 2 reihige fortlaufende Zwirn- und Catgutnaht. Pyloro- 
plastiknachMikulicz. Pylorus sodann für 2 Finger durchgängig. Drain auf die Pankreas- 
wundfläche. Schutz der Magennaht gegen die Drainage durch einen über letztere fixierten 
Netzzipfel. — 16. III. geheilt entlassen. Seither beschwerdefrei. 23 Pfund Gewichtszu- 
nahme. 


24. A.G., 41 J. Aufgen. 20. XII. 09. Seit etwa 5 Monaten Magenschmerzen und Er- 
brechen. Abnahme um 22 Pfund. Befund: Morgens nüchtern deutliches Schwappen. 
60 g dünne Speisereste als Rückstände. Hyperacidität. Viel Sarcine. Hefe +, wenig lange 
Bazillen, viel Stärke. Im Epigastrium zwischen Nabel und Schwertfortsatz ein quergestell- 
ter walzenförmiger Tumor, exspiratorisch nicht deutlich fixierbar. Im Stuhl und Magen- 
saft Blut. Diagnose: Uleus call. Pylorusstenose. — Operation: Gastrectomia totalis. Tu- 
mor am Pylorus und 8 cm weit nach links herüberreichend. An der kleinen Kurvatur breite 
Verwachsung mit der Leber; Trennung derselben. An der kleinen Kurvatur und an der vor- 
deren Magenwand anscheinend carcinomatöse Lymphangitis. Ein Lymphstrang reicht 
bis in die Zwerchfellkuppel, entlang der kleinen Kurvatur, doch gelingt es, diesen allmählich 
herunterzuziehen und die Art. curv. min. hoch oben zu durchtrennen. Auslösung des Ma- 
gens bis zum Oesophagus nach Durchtrennung der Ligamente und Versorgung der Kurvatur- 
gefäße. Große Schwierigkeiten bei Ablösung des Tumors vom Pankreaskopf, wobei Ligatur 
der Art. pancreatico-duodenal. notwendig wird. Versorgung des Duodenalstumpfes in 
typischer Weise. Heraufholen der obersten Jejunalschlinge in 30 em Länge. Durchtrennung 
des Oesophagus und Einpflanzung in die Jejunalschlinge (siehe Technik der Gastreetomia 
totalis). Enteroanastomose zwischen zu- und abführendem Dünndarnıschenkel. Fixation 
des Mesocolonschlitzes oberhalb der Enteroanastomose an den Darm. Präparat: Uleus 
call. der kleinen Kurvatur entsprechend der Verwachsungsstelle mit der Leber. Pylorus 
für Bleistift passierbar. Pylorustumor gegen das Duodenum wallartig abgesetzt. Wanddicke 
daselbst reichlich 2 em. Mikroskopisch: Ulcus call. der kleinen Kurvatur. Careinoma py- 
loriı. — 20. I. geheilt entlassen. Seither beschwerdefrei. Ißt alles. Macht schwere Feld- 
arbeit. Hat beträchtlich an Gewicht zugenommen. 
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25. H.B.,41 J. Aufgen. 30. IX. 07. Seit 12 J. Magendrücken. Allmählich Häufiger- 
werden des Erbrechens. Vor 8 und 7 J. zusammen 4 Blutungen. Vor 1 J. 4 neue Blutungen. 
Ausgiebig intern behandelt (Prof. v. Leube, Würzburg). Befund: Tumor nicht zu füh- 
len. Drucksehmerz im Epigastrium. Freie HCl +, Gesamtacidität 66. Milchsäure —, 
reichlich Sareine. Nüchtern 200 g braune kaffeesatzartige Flüssigkeit mit Speisebrocken 
ausgehebert. Diagnose: Uleus ventr. call. Pyvlorusstenose. — Öperation: Massenhafte 
Adhäsionen zwischen Netz, Pylorus und Leberhilus. Drüsenschwellung im Netz. Am 
Pvlorus von hier der kleinen Kurvatur entlang ziehend 5 markstückgroße Infiltration mit 
zentralem markstückgerobem Ulcus. Kleines Netz in eine fingerdicke Platte verwandelt. 
Typische Pvlorusresektion nach Hofmeister. Mikroskopisch: gutartiges Uleus. — 
22. X. entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 1Bt und trinkt alles. 


26. N. D., 33 J. Erstmals aufgen. 1906. Seit 17 J. magenleidend. Hämatemesis. 
In der letzten Zeit dauernd Magenschmerzen. Befund: Hvperacidität. Gesamtacidität 90. 
Blut im Stuhl +. Kein Tumor zu fühlen. Diagnose: Uleus ventr. — Operation: Pylorus 
hoch fixiert. Massenhaft Adhäsionen zwischen Gallenblase und Duodenum. Uleus nicht 
gefunden. Gastroduodenostomie für 2 Finger bequem durchgängig. Lösung der perigastri- 
tischen Adhäsionen. — 2. Aufnahme 27. X. 10. Nach der 1. Operation 1 J. beschwerde- 
frei. Seither wieder Marenschmerzen 1 Stunde nach dem Essen zeitweise Erbrechen. Er- 
trägt nur Milch und Brei. Befund: Magen ektatisch und ptotisch. Nach 12 Stunden noch 
Speisereste im Magen. Salzsäureverhältnisse normal. Im Stuhl occeultes Blut. Diagnose: 
Uleus ventr. (Careinom?). Pvlorusstenose. Gastrektasiee — Operation: Feste Adhäsio- 
nen zwischen Netz, vorderer Bauchwand, Leberrand und vorderer Magenwand, ebenso zwi- 
schen Gallenblase und Duodenum. Trennung derselben. Pylorus starrer Narbenring für 
die Fingerspitze nicht passierbar. In der Mitte der kleinen Kurvatur markstückgroße In- 
filtration. Von der Schleimhautseite her deutlicher Uleustrichter fühlbar. Resectio sub- 
totalls nach Hofmeister. Präparat: An der kleinen Kurvatur 10, an der großen 22 em 
lang: Pvlorus 3 mm weit: 8 em von ihm entfernt an der kleinen Kurvatur markstückgroßes 
1 em tiefes Tleus. Mikroskopisch: Mucosa hört am Rand des Ulcus plötzlich auf. Am 
Uebergang derselben in den Uleustrichter einige unregelmäßig gestellte Drüsen, jedoch mit 
Membrana propria. Kein Anhalt für Ca. — 18. XL geheilt entlassen. Seither beschwerde- 
frei. 

27. @. R., 40 J. Aufgen. 1. III. 10. Kann seit 15 J. nur leichte Speisen ertragen. Nur 
selten Erbrechen, nie Blutbrechen. Befund: Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Kein 
Tumor fühlbar. XNüchtern reichlich Rückstände. Freie HÜl +. Gesamtaeidität 60, Sar- 
cine --, lange Bazillen —, oceultes Blut in Stuhl und Magensaft. Diagnose: Uleus ventr. 
Prlorusstenose. — Operation: Reseetio subtotalis nach Hofmeister Magen stark 
gebläht. Am Prlorus derber, bewerlicher, nußeroßer Tumor. Von diesem aus derbes In- 
filtrat entlang der kleinen Kurvatur bis in die Nähe des Oesophagus. Im großen Netz hoh- 
nengroße geschwollene Drüsen (eine zur mikroskopischen Untersuchung entnommen). Nicht 
zu entscheiden, ob Tleus call. oder Ca. Entfernung eines Drüsenpaketes zwischen Oesopha- 
eus und Leber unter großen Schwierirkeiten. Jenseits dieses hoch oben in der Nähe der 
Gardia Absetzung des Magens an der kleinen Kurvatur. An der großen Kurvatur bleibt ein 
gut handbreites Stück zurück. Resektionslinie verläuft schräg. — 14. III. 7; postoperative 
Pneumonie. Abdomen völlig in Ordnung. 


28. 1.F.,58 J. Aufgen. 7. III 10. Angeblich schon seit 12 J. magenleidend. Immer 
1—1'!z3 Stunden nach dem Essen Magendrücken. Mußte stets diät leben. Befund: Pal- 
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patorisch nichts Abnormes im Abdomen nachzuweisen. Freie HCl 50. Gesamtacidität 
70, Milchsäure —. Kein Blut im Stuhl oder Magensaft. Nüchtern reichlich Schleimmengen. 
Erhebliche Mobilitätsstörung. 7 Stunden nach Probemahlzeit Magen noch nicht leer. Dia- 
gnose: Uleus ventr.? — Operation: Uleusexeision, Gastroenterostomia post. retrocol. Gallen- 
blase durch eine breite Adhäsion mit Netz, Colon transv. und Pylorusteil des Magens ver- 
wachsen. Lösung derselben. Kleines Netz geschrumpft. An der kleinen Kurvatur hasel- 
nußgroßer, weißlich schimmernder Tumor ohne scharfe Grenze. Ligatur der benachbarten 
Kurvaturgefäße. Exeision des Ulcus im Gesunden. Defekt handtellergroß. Naht dessel- 
ben durch 2reihige fortlaufende Zwirnnaht in der Längsrichtung. Hintere Gastroentero- 
stomie. Aus der Leber wird ein Pentastomum denticulatum excidiert. Das Ulcus erwies 
sich mikroskopisch als gutartig. — 21. III. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


29. Fr. F., 57 J. Aufgen. 11. X. 10. Seit langen J. Leibschmerzen unabhängig vom 
Essen. Nie Erbrechen. Appetit schlecht. Seit 3 Monaten ständig heftige Leibschmerzen. 
Befund: Abdomen aufgetrieben. Kein Tumor fühlbar. Freie HCl —, Milchsäure —, Ge- 
samtacidität 75. Hochgradige motorische Insufficienz; nach 48 Stunden noch Rückstände 
im Magen. Im Radiogramm Colon transv. guirlandenartig. Diagnose: Uleus call.? (Ca. ?). 
Pylorusstenose. — Operation: Magen ektatisch. Pylorus hoch fixiert. An letzterem nuB- 
großes tumorartiges Infiltrat, ohne scharfe Grenzen in das gerötete und getrübte kleine 
Netz übergehend. Netz mit Gallenblase und r. Leberlappen verwachsen. Im kleinen Netz 
hoch hinauf Drüsen. Appendektomie. Resectio subtotalis nach Hofmeister. Die 
Drüsen im kleinen Netz werden mit exstirpiert. Beginn der Resektion am Duodenum. 
Präparat: der resecierte Magen mißt an der großen Kurvatur 17 em, an der kleinen 7 cm. 
An letzterer dicht vor dem Pylorus ein tiefes kraterförmiges Geschwür von 1 em Durch- 
messer. Ulcus und Drüsen nicht careinomatös. — 17. XI. geheilt entlassen. Fühlt sich noch 
schwach in den Beinen, sonst beschwerdefrei. 


30. N. M., 29 J. Aufgen. 15. X. 07. Seit 10 J. magenleidend. Viel Sodbrennen, 
Magendrücken und Erbrechen. Verschiedentliche Kuren nach Leube, auch in Würz- 
burg selbst, erfolglos. Befund: Magensaftverhältnisse völlig normal. R. Reetus gespannt, 
daselbst erhebliche Druckempfindlichkeit. Im Radiogramm erhebliche Ptose des Colon 
transversum. Nach 6 Stunden noch Wismutreste im Magen. Im Stuhl occultes Blut. Dia- 
gnose: Ulcus ventr. call. — Operation: Resectio pylori nah Hofmeister Magen 
tabakspfeifenfürmig zusammengezogen. Kleines Netz klumpig verdickt. Nußgroße In- 
filtration an der kleinen Kurvatur mit tiefem zentralem Geschwürskrater. Pvylorus frei. 
Versuch der Ulcusexeision erweist sich als unmöglich, da die Schleimhaut nach Exeision 
des Ulcus am Pylorus fast zirkulär durchtrennt ist. Daher typische Pylorusresektion. Die 
mikroskopische Untersuchung des Uleus ergibt keinen Anhalt für Ca. — 7. XL geheilt ent- 
lassen. Dauernd beschwerdefrei. Sieht blühend aus. 


31. Fr. O., 39 J. Aufgen. 12. X. 08. Leidet schon seit 14 J. an Magenschmerzen: 
zeitweise Erbrechen. Seit 3 J. spült er sich wegen Magenerweiterung den Magen. Befund: 
Starke Abmagerung, Blässe. Nichts Abnormes palpabel. Pylorusgegend druckempfind- 
lich. 400 g stark sauer riechende Rückstände mit unverdauten Speiseresten. Freie HCl-+, 
Gesamtaeidität 70, Milchsäure —, Sareine +. Im Stuhl oceultes Blut. Diagnose: Pylorus- 
stenose, Uleus pylori, Gastrektasie. — Operation: Große Kurvatur handbreit unterhalb 
des Nabels. Kleine Kurvatur zusammengefaltet. An letzterer ein sattelförmiger flacher 
Uleustumor. Pylorus starr, kaum noch passierbar. Perigastritis im Netzbeutel. Da das 
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Material am Magen sehr reichlich ist, wird nach Auslösung und Abtragung des Tumors und 
Resektion des Uleus tragenden Maeenteiles die Magendarmvereinigung nach Kocher 
beschlossen. Präparat: 4 cm vor dem Pvlorus an der kleinen Kurvatur markstückgrobes, 
callöses Uleus. Pylorus läßt Wasser nur tropfenweise durchtreten. — 21. AT. geheilt ent- 
lassen. Seit 1 Jahr wieder Magenschmerzen und zeitweise Erbrechen, jedoch weniger als 


vor der Operation. 


32. W. J.,27 J.. Aufgen. 12. III. 08 Seit 4 J. viel saures Aufstoßen, in der letzten 
Zeit auch Erbrechen. Im Stuhl und Erbrochenen kein Blut. Befund: Im Epigastrium 
etwas links von der Mittellinie Resistenz. Viel Rückstände. Freie HCl — im ausgeheber- 
ten schlecht chymifizierten Probefrühstück. Reinkultur von Milchsäurebildnern. Diarnose: 
Uleus ventr. call. (Ca.?), Pvlorusstenose. — Operation: Resectio subtotalis nach Hof- 
meister. Am Prlorus nußgroßer Tumor. An der kleinen Kurvatur sattelförmiger Tu- 
mor, die Hälfte derselben einnehmend. Massenhaft entzündliche Drüsen im kleinen Netz. 
Dieselben werden im Zusammenhang mit dem Magen gelassen und oberhalb der letzten 
fühlbaren Drüse reseciert. In der Radix mesenterii 8 bis 10 feuerbohnengroße Drüsen. 
Sie werden exstirpiert. Präparat: Pylorus für den Kleinfinger nicht durchgängig. Grobes 
flaches Uleus der kleinen Kurvatur. Dasselbe und die Drüsen nicht earecinomatös. — 9. IV. 
reheilt entlassen. Am 19. XI. 10 an perniciöser Anämie gestorben. Von seiten des Magens 
keine Beschwerden. 


33. N. 0.67 J. Aufgen. 31. V. 10. Vor 24 J. Gallensteinkolik; seitdem gesund bis 
Dezember 09. Von da an bis jetzt zahlreiche Kolikanfälle mit Gelbsucht. Dieselbe be- 
steht auch heute noch. Vor 12 J. Blutbrechen. Befund: Icterus. Abdomen im Epigastrium 
und etwas rechts davon druckempfindlich. Kein Tumor zu fühlen. Magenuntersuchung 
mit Rücksicht auf den Alleemeinzustand unterlassen. Diagnose: Chronischer Choledochus- 
verschluß.  Uleus ventr.? -- Operation: Massenhaft Adhäsionen zwischen Gallenblase 
und Pvlorus. Choledochus auf Fingerdieke erweitert. Gallenblase geschrumpft. Chole- 
evstektomie. Entfernung des Choledochussteines durch Choledochotomie. Hepaticus- 
drainage. Am vorderen und oberen Umfang des Pylorus eine halbbohnengroße Infiltration, 
in der man eine Ulcusdelle zu fühlen glaubt. Mit Rücksicht auf die Nähe der Tamponade 
des Leberbettes wird ein Eingriff am Pylorus vermieden und eine für 3 Finger durchrängige 
hintere Gastroenterostomie angelert. — 22. VII geheilt entlassen. Seither dauernd be- 
schwerdefrei. 

34. R. B., 45 J. Aufgen. 2. VI. 08. Mit 18 J. Magxengeschwür. Gesund bis Herbst 


1910. Seither Magenschmerzen und Gewichtsabnahme um 29 Pfund. Kein Erbrechen. 
Befund: Im Epigastrium Druckempfindlichkeit. Kein Tumor palpabel. Freie HCl schwach 


+, Gesamtacidität 0,04%. Milchsäure --. Im Spülwasser Blut. Im Radiogranım des 
Magens normale Verhältnisse. Diagnose: Uleus ventr.2 — Operation: Hochgradige Peri- 


gastritis im Netzbeutel. Im großen Netz zahlreiche frisch entzündliche Drüsen (mikro- 
skopisch gutartie), Magen anscheinend normal. Uleus nicht gefunden. Gastroenterosto- 
mia retrocol. post. Nach 8 Tagen Circulus vitiosus infolge entzündlicher Schrumpfung im 
Mesenterialschlitz. Nach 3 Tagen Beschwerden behoben. — 16. VI. geheilt ab. Seither 
dauernd beschwerdefrei. 


35. W. B.,37J. Aufeen. 4. TIT. 08. Seit mehreren J. Magenschmerzen. Vor einem 


J. mehrere sehr starke Magenblutungen. Befund: In der Mittellinie oberhalb des Nabels 
Druckempfindlichkeit. Freie HU] —, Gesamtaeidität 67. Keine Retention. Diarmose: 
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Uleus ventr.? — Operation: In der Pylorusgegend zahlreiche Adhäsionsplatten; Trennung 
derselben. Pylorus verengt; für Bleistift durchgängig. Uleus nicht gefunden. Anlegung 
einer für 2 Finger durchgängigen Gastroduodenostomie nach der Narath’schen Sporn- 
methode. — 31. III. geheilt ab. Juli 1909 enorme Magenblutung. Erträgt seither nur leichte 


Speisen. 


36. S. R., 27 J. Aufgen. 20. IIL 08. Seit Februar 07 sich ständig wiederholende 
Schmerzen nach dem Essen. Befund: Rechts von der Mittellinie im Epigastrium Druck- 
empfindlichkeit und Resistenz. Hyperacidität. Retention. Keine Milchsäure. Sarcine —, 
lange Bazillen negativ. Diagnose: Uleus ventr.? Pylorusstenose. — Operation: Pylorus- 
partie gerötet. Kein Uleus daselbst zu finden. Pylorus stenosiert für die Zeigefingerkuppe 
nicht passierbar. Anlegung einer für 2 Finger durchgängigen Gastroduodenostomie nach 
der Narath’schen Spornmethode. — 23. IV. geheilt ab. August 08 und November Häma- 
temesis. Letzterer erlag die Pat. 


37. E.N., 46 J. Aufgen. 24. 1.09. Hat im 18. J. an einem Magengeschwür gelitten. 
Vor 2 Tagen Ohnmacht und heftige Magenblutung. Heute Nacht wieder Erbrechen von 
1, Liter Blut. Heute morgen erneut Blutbrechen. Befund: Stark anämischer Mann. Puls 
120, fadenförmig. Im Epigastrium Druckempfindlichkeit. Diagnose: Blutendes Uleus 
ventr. bezw. duodeni. — Operation: Am Magen äußerlich nichts Abnormes. Nirgends 
Infiltration, Serosatrübung oder ein Ulcus zu finden. Zahlreiche entzündliche Drüsen im 
kleinen Netz, welche gegen die Cardia zu einen förmlichen Tumor bilden. Gastroentero- 
stomia retrocol. post. 15 cm unterhalb dieser, am abführenden Darmschenkel Dünndarnm- 
fistelnach der Hofmeister'schen Spieknadelmethode. — 26. I. Exitus an Herzschwäche. 
Sektion: Flaches Uleus der Hinterwand 4 cm von der Gastroenterostomiestelle entfernt. 
Im Uleus ein offenes Gefäßlumen. Drüsen mikroskopisch rein entzündlich. Zellen mit 
Staubpartikeln beladen (Pat. war Eisendreher). 


38. J.C.,61 J. Aufgen. 5. VIT. 10. Seit 15 J. heftige Magenschmerzen 3—4 Stunden 
nach dem Essen. Seit 4 J. Erbrechen, häufig mit Blut untermischt. Befund: Ueber dem 
Nabel gut kirschgroße verschiebliche Geschwulst. Im Stuhl kein oceultes Blut. Freie 
HCl 45, Gesamtaecidität 80, keine Rückstände. Hernia epigastrica. Diagnose: Ulcus ventr. 
— Operation: Exeision der Hernie der Linea alba. In der Pylorusgerend zahlreiche Ver- 
wachsungen; Trennung derselben. Pylorus auf Bleistiftdicke verengert. In der Hinter- 
wand desselben erbsengroßer Geschwürskrater. Perigastritis im Netzbeutel. Umgehung 
des Magens 3 Querfinger vor dem Pylorus. Typische Pylorusausschaltung. Magendarm- 
anastomose für 3 Querfinger durchgängige. — 27. VII. geheilt entlassen. Seither beschwerdefrei. 


39. E. W., 36 J. Aufgen. 25. VL 10. Schon seit J. magenleidend. Hat angeblich 
zu viel Salzsäure. Hat in 2 J. um 35 Pfund abgenommen. Befund: Unter dem 1. Rippen- 
bogen undeutliche Resistenz. Freie HCl 18. Gesamtaecidität 58. Kein Blut im Stuhl oder 
Magensaft. Milchsäure —, lange Bazillen, Sarcine, Hefe —. Das Radiogramm ergibt den 
Magenschatten auffallend weit nach links an der Mittellinie scharf abschneidend. Diagnose: 
Uleus ventr.? — Operation: Pylorus hoch unter der Leber fixiert. Tumor nirgends zu füh- 
len. Im Netzbeutel in der Pars antralis ausgedehnte Perigastritis. Duodenum an den Gallen- 
blasenhals herangezogen. Uleus nicht gefunden. Pylorus für den Zeigefinger nicht passier- 
bar. Perityphlitis chron. Appendektomie. Typische Pylorusausschaltung 2 Querfinger 
zentral vom Pförtner. — 8. VII geheilt entlassen. Noch mäßige Beschwerden. Ist ziem- 


lich nervös. 
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40. L.v. G., 49 J. Aufgen. 6. VII. 10. Seit J. intern behandelt. Viel Magenschmer- 
zen. Befund: Nüchtern Magen leer. Nach Probefrühstück freie HCl 70, Gesamtacidität 80. 
Alimentäre Hvpersekretion. Kein Blut im Stuhl. Epigastrium druckempfindlich. Kein 
Tumor zu fühlen. Diagnose: Ulceus ventr.? — Operation: Typische Pylorusausschaltung. 
Pvlorus hoch fixiert. Netz stark verfettet. Kleines Netz an einer Stelle derb infiltriert. 
An der entsprechenden Stelle der kleinen Kurvatur Narbe in der Magenwand, in der man 
einen Uleustrichter zu fühlen glaubt. Magenwand außerordentlich brüchig. — 3. VIII. 
geheilt entlassen. Seither beschwerdefrei. 


4. M.P.,22J. Aufgen. 5. IX. 10. Seit 21, J. magenleidend. Abmagerung. Druck- 
schmerz und Völle nach dem Essen im Epigastrium. In Sanatorien und Kliniken erfolg- 
los intern behandelt. Befund: Nervöser Habitus. Tumor nicht zu fühlen. Magengrube 
druckempfindlich. Blut im Stuhl — Salzsäurewerte erhöht, Gesamtacidität über 100. 
Keine Rückstände. Diagnose: Uleus ventr. — Operation: Pylorusausschaltung. Der Pv- 
lorus zeigt eine Einschnürung. Im Netzbeutel perigastritische Stränge. Kleines N.tz in- 
filtriert. Drüsenschwellung daselbst. Stricknadeldicker Narbenstrang, welcher das Coecum 
einschnürt. Durchtrennung desselben. Perityphlitische Adhäsionsstränge. Appendekto- 
mie. Mikroskopisch: Mucosa infiltriert, Drüsen auseinandergedrängt. Am oberen Um- 
fang des Pylorus derbes Infiltrat mit zentraler Delle. Umgehung des Magens 3 Querfinger 
von dem Pförtner. Verschluß des aboralen Stumpf. Implantation des oralen Magenquer- 
schnittes ins Jejunum. — 21. IX. geheilt entlassen. Nach schweren Speisen noch Magen- 
drücken, sonst Wohlbefinden. 


42. G. H., 44 J. Aufgen. 21. VII 10. Seit J. magenleidend. Anderweitig im Lauf 
des letzten J. wegen Magengeschwür 3 mal operiert. (Gastroenterostomie, Pylorusaus- 
schaltung, Bauchhernienoperation). Seit der Zeit ständig Erbrechen. Befund: Magen 
nüchtern leer. Hyperacidität. Gesamtacidität 90. Häufig Erbrechen von 11s—2 Liter 
Magensaft. Im Stuhl oceultes Blut. Diagnose: Uleus ventr. — Operation: Ausgedehnte 
Adhäsionen von Magen, Colon und Netz mit der vorderen Bauchwand. Pylorus anschei- 
nend ausgeschaltet. Am tiefsten Punkt des Magens ein Uleustriehter, dicht bei der alten 
Gastroenterostomiestelle, welche als hintere Gastroenterostomie angelegt ist. Oelfnung 
sehr eng. Erneute Gastroenterostomia inferior zur Hälfte an der Rückwand, zur Hälfte 
an der Vorderwand. Nahtinsufficienz. Fistelbildung. Peritonitis. 15. VII. Exitus. Sek- 
tion ergibt ein Uleus jejuni an der alten Gastroenterostomiestelle. Nahtinsufficienz der neuen 
Gastroenterostomie. 


43. Ch. St.,33 J. Aufgen. 8 II. 10. Seit J. zeitweilig Magenschmerzen und Erbrechen. 
Letzteres seit einigen Monaten häufiger. Nie Blutbrechen. Befund: In der Pylorusgegend 
rechts von der Mittellinie kleiner Tumor mit eigentümlich scharfem Rand. Keine Rückstände. 
Freie HE 24, Gesamtacidität 64. Kein Blut im Stuhl. Diagnose: Uleus ventr. call.? — 
Operation: Im großen und kleinen Netz einige geschwollene Drüsen. Im cardialen Teil 
der kleinen Kurvatur weißliche Narbe mit zentraler Delle. Anlcgung einer hinteren für 
3 Querfinger durchgängigen Gastroenterostomie. — 23. II. geheilt entlassen. Dauernd 
beschwerdefrei. 


44. Fr. K., 28 J. Aufgen. 14. X. 08. Vor 5 J. wegen Gallensteinbeschwerden in 
Karlsbad. Nie Icterus, dagegen seit 13 J. häufig Magenkrämpfe. Befund: Unter dem r. 
Rippenbogen undeutliche Resistenz. Hyvperaeidität. Benzidinprobe im Stuhl +. Dia- 
enose: Ulcus ventr. — Operation: Duodenum hoch unter der Leber fixiert. Gallensystem 
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ohne krankhafte Veränderungen. An der Rückseite des Pylorus Infiltration und perigastri- 
tische Stränge daselbst, welche teils zum Gallenblasenhals, teils zum Colon transv. ziehen. 
Am Pylorus ein kirschgroßes Konglomerat von entzündlich geschwollenen Drüsen (eine zur 
Untersuchung entnommen). Anlegung einer hinteren für 21, Querfinger durchgängigen 
Gastroenterostomie. — 4. XI. geheilt entlassen. Beschwerdefrei. Ißt alles. 


45, L. E., 32 J. Aufgen. 16. XI. 07. Schon seit einigen J. bisweilen Magenweh. Am 
9. XI. heftige Magenschmerzen und Erbrechen. Erbricht seither unausgesetzt alles. Be- 
fund: In der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz stark druckempfindliche talergroße 
Stelle. Bauchdeckenspannung in den oberen Rectuspartien. Druckschmerz in der Appendix- 
gegend. Freie HC] +, Gesamtacidität 50, Milchsäure —, Blut —. Diagnose: Uleus ventr. 
Appendieitis chron. — Operation: Gastroduodenostomie, Appendektomie. Magen tabaks- 
pfeifenförmig zusammengezogen. An der Vorderfläche des Pylorus hemdknopfgroßes In- 
filtrat mit zentraler Delle. Pylorus und Duodenum von dichten Adhäsionsschleiern über- 
zogen; Duodenum dadurch mehrfach geknickt und in seinem obersten Teil als hühnerei- 
große Gasblase hervorquellend. Die Anastomose wird dicht am r. Geschwürsrand angelegt 
und das Geschwür bei Anlegung der vorderen Naht exeidiert. Chronische perityphlitische 
Veränderungen. Appendektomie. — 10. XII. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


4. W.E.,58 J. Aufgen. 13. VI. 10. Leidet seit 15 J. an Magenschmerzen, Erbre- 
chen und Druck im Magen. Befinden wechselnd. Mai 1910 Hämatemesis. Befund: Große 
parenchymatöse Struma. Unter dem r. Rippenbogen in der Pylorusgegend walnußgroßer, 
druckempfindlicher Tumor. Freie HCl —, Milchsäure —. Keine Retention. Diagnose: 
Uleus ventr. (Ca?). — Operation: Gallenblase getrübt und in ihrer ganzen Ausdehnung mit 
der Magenvorderfläche verwachsen. Trennung der Verwachsung. Appendektomie. Klei- 
nes Netz in eine derbe Platte verwandelt. Im Netzbeutel massenhaft Adhäsionen zwischen 
Pankreas und Magen. Trennung derselben. An der kleinen Kurvatur in der Mitte dessel- 
ben eine Narbe, welche exeidiert wird, von der Schleimhautseite aus aber kein Uleus er- 
kennen läßt. Einige Drüsen werden zur Untersuchung dem kleinen Netz entnommen. Naht 
des Defektes in der Querrichtung. Mikroskopisch: Kein Ca. — 9. VII. geheilt ab. Von 
seiten des Magens beschwerdefrei. In der Folgezeit Entwieklung von Basedowerscheinungen. 


AT. K. K., 30 J. I. Aufnahme 27. V. 07. Seit Ostern 05 magenleidend. 5 schwere 
Magenblutungen. Befund: Morgens nüchtern Schwappen im Magen. Hohe Salzsäure- 
werte. Keine Untersuchung mit dem Magenschlauch wegen Blutungsgefahr. Diagnose: 
Uleus peptieum. — I. Operation: Pylorus hoch fixiert. Adhäsionssegel über den Pylorus 
zur Gallenblase ziehend. Perigastritis im Netzbeutel. Hoch oben an der Rückseite der klei- 
nen Kurvatur markstückgroßes Infiltrat mit zentraler Delle. Uleus mit Pankreas verwach- 
sen. Exstirpation unmöglich. Hintere Gastroenterostomie. — II Aufnahme 7. VL 09. 
Im März d. J. 2 mal starkes Blutbrechen, seither Schmerzen und Druck im Magen. Befund: 
Im Epigastrium rechts neben der Mittellinie Druckempfindlichkeit. Keine Untersuchung 
mit dem Magenschlauch. Diagnose: Uleus ventr. bezw. jejuni. — II. Operation: Zahlreiche 
Netzadhäsionen mit der vorderen Bauchwand und solche zwischen Duodenum und Gallen- 
blase. Grastroenterostomiestelle für 2 Finger durehgängig. Perigastritis im Netzbeutel. 
Durchtrennung des Magens zwischen Klemmen vor dem Pylorus. Nach Abnahme der zen- 
tralen Klammer Absuchen und Inspektion der kleinen Kurvatur und der Gastroenterostomie- 
stelle. Daselbst nichts Abnormes. Blinder Verschluß des zentralen Magenstumpfes. Im 
Duodenum glaubt man eine Uleusinfiltration zu fühlen. Umgehung und Unterbindung 
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des Duodenum distalwärts. Spaltung des ausgeschalteten Duodenums nebst Pylorus in 
situ, wobei nirgends ein Ulcus auf der Schleimhautseite zu entdecken ist. Exstirpation 
der Schleimhaut stellenweise unter Zurücklassung einer Muscularisschicht. Dabei Ver- 
letzung von Ductus panereaticus und choledochus, da die Pars desc. duodeni abnorm herauf- 
gezogen war. Einlegung eines Schlauches in beide Gänge. Fixation der Haut um diese]- 
ben herum. Tamponade Schluß der übrigen Bauchwunden. Reichliche Sekretion von 
Galle und Pankreassaft nach außen. — 24 VIL II Operation: Elliptische Umschnei- 
dung der Fistel und Implantation des Hauttrichters nebst den Gängen in die oberste Je- 
junumschlinge 12 em unterhalb der (rastroenterostomiestelle.e Die Dünndarmschlinge 
wird zu diesem Zweck durchtrennt, das zentrale Ende blind geschlossen, das periphere mit 
den Hauträndern des Trichters vereinigt. Einstülpung desselben in das Darmlumen durch 
eine fortlaufende Cateutnaht, welche Darmserosa und Bauchwandfaseie vereinigt. Seit- 
liche isoperistaltische Anastomose 12 em unterhalb der Implantationsstelle zwischen blind- 
sreschlossenem oberen Jejunalende und abführendem Darmschenkel. — 27. VII. Exitus. 
Sektion: Die Nahtstellen haben dicht gehalten, dagegen hat sich Galle und Pankreassaft 
in dem Granulationsgebiet zwischen Haut und Gallen- bezw. Pankreasgangauskleidung 
durch das wenig widerstandsfähire Subkutangewebe einen Ausweg gesucht und hat sich in 
das Lebergewebe eingewühlt. Lebergewebe in toto nekrotisch. Im Magen an der Hinter- 
wand ein 50 pfenniestückeroßes flaches Uleus mit einem durch einen Thrombus verstopf- 
ten Gefäblumen in der Mitte. 


48. B. 7.,34 J. IL Aufnahme 15. III. 10. Angeblich seit 10 J. magenleidend. Alle 
2 J. Anfälle von Magenschmerzen und Erbrechen. Seit 14 Monaten täglich 1—2 mal Er- 
brechen. Befund: Im Epigastrium undeutliche Resistenz, Freie HCl +. Keine Rück- 
stände. Im Stuhl kein oceultes oder manifestes Blut. Magengrenzen normal. Pat. hochgra- 
dig nervös. Diagnose: Uleus ventr.? Hysterie. — Operation: Gastroenterostomia retrocol. 
post. Appendeetomie. Grallenblase mit dem Duodenum in ganzer Länge verwachsen. PY- 
lorus hoch fixiert. Stumpfe Lösung der Adhäsionen. Drüsenschwellung zu beiden Seiten 
des Lig. hepatoduodenale (Exeision einer Drüse zur mikroskopischen Untersuchung). Xir- 
gends am Magen ein Uleus oder eine Infiltration zu fühlen. Im Netzbeutel ausgedehnte 
Perigastritis. An der Rückfläche des Pvlorus linsengroße derbe Gewebspartie (Uleusnarbe 
bezw. Uleusgrund). Pylorus knapp für die Zeigefingerspitze passierbar. Hintere Gastro- 
enterostomie für 3 Finger bequem durchgängig. Perityphlitis, chron. Appendektomie. — 
II. Aufnahme 23. X. 10. Besserung nach der I. Operation 14 J. anhaltend. Dann hart- 
näckiges Erbrechen, ohne daß Rückstände zu konstatieren waren. Befund: Magensaftver- 
hältnisse normal. Magen nach Wismutmahlzeit nach 4 Stunden im Radiogramm leer. — 
II. Operation: L. Leberlappen mit dem Magen verlötet. Starker Adhäsionsstrang von der 
Regio praepvloriea über das Colon hinweg zur vorderen Bauchwand ziehend. Durchtrennung 
desselben. Adhäsionsplatte zwischen Lig. teres, Netz, Pylorus und Perit. par. Trennung 
derselben. Gastroenterostonuestelle ohne Adhäsionen für 3 Finger durchgängig. Pvlorus- 
ausschaltung beschlossen. Da der aborale Masenstumpf so starr ist, daß er sich für die Naht 
nicht eignet, wird die Pylorusresektion nach Hofmeister ausgeführt. Die zentrale Tren- 
nungslinie wird möglichst dicht an die Gastroenterostomiestelle herangelegt, um einen Blind- 
sack zu vermeiden. Unmittelbar nach jeder Nahrungsaufnahme Erbrechen. Radiogramm 
ergibt tadellose motorische Funktion des Magens. Es bleibt daher keine andere Erklärung, 
als daß das Erbrechen hysterisch ist. 
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49. L. K., 25 J. I. Aufnahme 18. VIII. 09. Seit 7 J. magenleidend. Erbrechen sel- 
ten. Ständig Druck im Magen nach dem Essen. Befund: Magen nüchtern leer. Im Epi- 
gastrium schmerzhafte Resistenz. Freie HC1 60. Gesamtaeidität 106, Milchsäure —, Hefe —. 
Im Stuhl oceultes Blut. Diagnose: Uleus ventr. — I. Operation: Gastroenterostomia retrocol. 
post. Hochgradige Perigastritis in der Pylorusgegend. In der Mitte der Magenvorderwand 
1!, bohnengroßer flacher Uleustrichter mit mäßiger sanduhrförmiger Einziehung der gro- 
Ben Kurvatur daselbst. Magen tabakspfeifenförmig zusammengezogen. Trennung der 
Adhäsionen. — 2. IX. geheilt ab. — II. Aufnahme 31. I. 10. Beschwerdefrei bis vor 3 Wochen. 
Hatte an Gewicht beträchtlich zugenommen. Seit dieser Zeit wieder Schmerzen und Druck 
nach dem Essen. Befund: Druckschmerz unter dem l. Rippenbogen. Magensaftverhält- 
nisse normal. Im Stuhl kein Blut +. Magen ektatisch. Plätschergeräusch. Im Radiogramm 
hängt der Magen bis zum Beckeneingang herab. Diagnose: Perigastritis, Gastrektasie. — 
Il. Operation: Ausgedehnte Adhäsionsschleier zwischen 1. Leberlappen, vorderer Magen- 
wand und Bauchwand; stumpfe Lösung derselben. Ulcus abgeheilt. Sanduhreinziehung 
verschwunden. Dagegen bestehen in der Gegend der für 2 Finger bequem durchgängigen 
(rastroenterostomiestelle ausgedehnte Adhäsionen, welche bis in die Radix mesenterii hinein- 
reichen und Verwachsungen zwischen den obersten Dünndarmschlingen bewirken. Diesel- 
ben verziehen und knicken den abführenden Jejunalschenkel nach links hin. Lösung der 
Adhäsionen. Die Gastroenterostomiestelle liegt jetzt 5 em höher als die große Kurvatur. 
Anlegung einer zweiten hinteren isoperistaltisch schräg absteigenden Gastroenterostomie 
für 3 Finger durchgängig mit langer Schlinge. Tiefster Punkt an der großen Kurvatur. 
Enteroanastomose zwischen dem abführenden Darmschenkel und dem oberhalb der Ver- 
wachsungen gelegenen entschieden geblähten Jejunum. -—— 18. IT. 10 geheilt entlassen. Dau- 
ernd beschwerdefrei. 


50. L. F., 36 J. Aufgen. + IX. 08. Seit 16 J. magenleidend. Am 3. IX. nachts plötz- 
lich rasende Magenschmerzen nach dem Genuß von Aepfeln. Befund: Abdomen bretthart 
gespannt; überall druckempfindlich, speziell im Epigastrium und in der Appendixgegend. 
Puls 126, klein. Diagnose: Appendicitis perforativa? Perforiertes Uleus ventr.? — Opera- 
tion: Gowlissenschnitt nach Hofmeister in der r. Unterbauchgegend. Reichlich hell- 
elbes, eitriges Exsudat im Abdomen. Appendix normal, Appendektomie. Schnitt in der 
Mittellinie vom Schwertfortsatz bis zum Nabel. An der Vorderfläche des Magens nahe der 
Gardia bohnengroßes perforiertes Uleus call. Tebernähung durch 2 reihige fortlaufende 
Zwirnnaht. Drainage der Hypochondrien und des Douglas mit Glasröhren. — 10. IX. 
Exitus an fortschreitender Peritonitis. 


51. V. H., 42 J. Aufgen. 6. XII. 07. Seit 3 J. Erbrechen und Magendrücken 2- 3 
Stunden nach dem Essen. Verschiedentlich intern ohne Erfolg behandelt. Befund: In der 
Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz druckempfindliche Resistenz. HCl +, Gesamt- 
acidität 60. Morgens nüchtern 60 g gallige Flüssigkeit im Magen. In den nächsten Tagen 
unter collapsartigen Erscheinungen Entleerung von blutig-schwarzem Stuhlgang. Frau 
sehr elend. — 15. XII. früh 7 Uhr schwerer Gollaps, Bauchdeckenspannung. Pat. sehr elend. 
Diagnose: Tleus ventr. perforatum. — Operation: Im Abdomen massenhaft dünn-eitriges 
gashaltiges Exsudat. Kleines Netz dicht vor dem Pvlorus infiltriert und mit der Magen- 
vorderwand verklebt. Darunter fühlt man eine 5 markstückgroße Infiltration mit zentra- 
lem Uleustrichter. Perforation desselben am Uebergang der kleinen Kurvatur in die Vor- 
derwand. Uebernähung. Hintere Gastroenterostomie. Das Duodenum wird über die Ma- 
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gennaht fixiert, da sich letztere nicht einstülpen läßt. Glasröhrendrainage des Douglas. 
Kochsalzspülung der Bauchhöhle. — 23. XII. Exitus an fortschreitender Peritonitis. 


52. 1.0.,34J. Aufgen. 11. VT1.07. Vor 36 Stunden plötzlich nut rasenden Leibschmer- 
zen erkrankt. Glaubte im Leib sei etwas zerrissen. Habe schon jahrelang an Magenschmer- 
zen gelitten. Kein Erbrechen. Befund: Facies hypocratica. Puls 130, schwach. Temp. 39,2. 
Abdomen bretthart gespannt; in den abhängigen Partien Dämpfung. Leberdämpfung ver- 
schwunden. Diagnose: Uleus ventr. perforatum. Diffuse Peritonitis. — Operation: Im Ab- 
domen reichlich Gas und dünnflüssiger gelber Eiter, der hauptsächlich aus der ]. Ober- 
bauchgegend kommt. Leber und Magenvorderfläche unterhalb des 1. Rippenbogens mit 
der vorderen Bauehwand verwachsen. Daselbst ein großes Uleus, dessen Grund die Bauch- 
wand bildet und das eine hemdknopfgroße Perforation aufweist. Abtrennung von der vor- 
deren Bauehwand und Uebernähung des Ulcus durch 2 reihige fortlaufende Zwirn- und fort- 
laufende Catgutnaht. Jejunostomie. Drainage der Oberbauchgegend und des Douglas 
der Hvpochondrien von Flankenschnitten aus mit Ilegarröhren. Kochsalzspülung des Ab- 
domens. Im weiteren Verlauf Pericarditis und linksseitiges Empvem. Rippenresektion. 
kxitus am 22. VIII. Die Obduktion ergab neben dem linksseitigen Empyvem peritoneale 
Sepsis und neben dem übernähten Uleus ein zweites pfennigstückgroßes an der kleinen Kur- 
vatur, das in die Leber penetrierte. 


53. K. Sch., 42 J. Aufgen. 18. V1. 08. Seit 4 J. magenleidend. Vor 7 Stunden plötz- 
lich heftige Schmerzen in der Magengrube. 2 Stunden lang bewußtlos. Dann ging er 1'. 
Stunden weit nach Hause und trank Most und 213 Liter Bier. Befund: Puls klein 130. Abdo- 
men aufgetrieben, bretthart gespannt. Ausgesprochene Druckempfindlichkeit unter dem r. 
Rippenbogen. Diagnose: Uleus ventr. bezw. duodeni perforatum. — Operation: Median- 
schnitt vom Schwertfortsatz zum Nabel. Im Abdomen massenhaft trüb-eitriges mit Gas 
untermischtes Exsudat. Ringförmige Infiltration am Pylorus, an seiner Vorderfläche 7 mın 
lange schlitzförmige Perforationsöffnung. Netz in der Umgebung adhärent. Uebernähung 
mit fortlaufender Zwirnnaht. Verstärkung der Naht durch darüber fixiertes Netz. Koch- 
salzspülung des Abdomens. Gastroenterostomia retrocol. post. Drainage des Douglas 
von suprasvmphysären Knopfloch aus. Exitus am 25. VI. Sektion ergibt diffuse eitriee 
Peritonitis. Uebernähung hat dieht gehalten. 5 em vom Pylorus entfernt an der kleinen 
Kurvatur ein zweites bis zur Serosa reichendes Tleus. 


54. M. Sch., 60 J. Aufgen. 21. X. 09. Seit 12 J. nach dem Essen Magendrücken und 
saures Aufstoßen. Vor 42 Stunden plötzlich heftige Schmerzen in der Nabeleegend. Nachts 
Erbrechen, zunehmende Schmerzen und hohes Fieber. Befund: Verfallenes Aussehen. 
Starke Bronchitis. Puls 130, irregulär. Temp. 40,8. Leib stark aufgetrieben, hochgradige 
Druckempfindlichkeit unter dem |. Rippenbogen. Reflektorische Muskelspannung in den 
l. oberen Reetuspartien. Keine Darmperistaltik zu hören. Diagnose: Perforiertes Uleus 
ventr. — Operation: Medianschnitt zur Hälfte über, zur Hälfte unterhalb des Nabels. Schnür- 
lappen der Leber, unter ihm das stark injieierte Golon. Hochgradige Perigastritis in der 
Pvlorusgegend. In der Magenmitte Sanduhrstenose, welche kaum für den Daumen durch- 
eäneie ist. Zahlreiche Narbenstränge daselbst, welche ebenfalls stark hyperämisch sind. 
Das übrige Abdomen weist keine Zeichen von Entzündung auf. Wurmfortsatz hoch unter 
der Leber fixiert, sehr lang, sonst normal. Appendektomie. Magenmitte mit der vorderen 
Bauchwand und dem Netz verlötet. Nach Ablösung desselben kommt man auf ein 2 mark- 
stückgrobes perforiertes, callöses Uleus, welches auf die kleine Kurvatur übergreift. Die Lare 
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entspricht der Sanduhrstenose. Perforationsöffnung !; linsengroß. Resectio media. Drainage 
der l. Oberbauchgegend mit Gummidrain. Wegen paralvtischen lleus am 25. X. Anlegung 
einer Jejunostomie. Heilung der Bauchwunde durch Fasciennekrose kompliziert. Am 
10. XII Schluß der Dünndarmfistel und exakte Bauchnaht. — 8. I. geheilt entlassen. Pat. 
von seiten des Magens dauernd beschwerdefrei. 1 J. später wegen rechtsseitiger Nephro- 
lithiasis und Steinverschluß des r. Ureter operiert. Am 20. VIII. Exitus im Anschluß an 
die Operation. Bei der Autopsie, welche von anderer Seite ausgeführt wurde, wurde das 
Magenpräparat nicht konserviert. 


2.Geschwüre des Magens und Duodenuns. 


55. J. E.,63 J. Aufgen. 14. 1. 09. Seit dem 16. J. mit Intervallen magenleidend. Seit 
3 J. heftige Schmerzen in der Gallenblasengegend. 07 schwere Hämatemesis und schwere 
Ohnmacht. Anämie. Uleuskur. 08 schwarze Stuhlgänge. 14. I. morgens 6 Uhr schwerer 
Collaps mit heftigen Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. Seit einigen Tagen Erbrechen. 
Befund: Collabierter, pulsloser alter Mann. Gesicht eyanotisch. Leib im Epigastrium 
druckempfindlich. Sonst weich. Dämpfung in den abhängigen Partien des Leibes. Dia- 
enose: Perforationsperitonitis. Perforiertes Uleus ventr., intraabdominale Blutung. — 
Operation: Unmittelbar nach Eröffnung des Abdontens, aus dem schwarzbraune Exsudat- 
massen hervorstürzen, stirbt Pat. Die Sektion ergibt ein halbbohnengroßes perforiertes 
Uleus duodeni dicht hinter dem Pylorus. Dieht vor demselben an der vorderen Magen- 
wand befindet sich ein ebenso großes, welches ebenfalls perforiert ist. 


56. G. V., 21 J. Aufgen. 12. X. 07. Seit 11, J. magenleidend. Vor 16 Stunden 
plötzlich mit rasenden Schmerzen im Leib erkrankt; 8 Stunden später Collaps. Befund: 
Pat. verfallen, stöhnt vor Schmerz. Abdomen aufgetrieben. Bauchdecken maximal ge- 
spannt. Puls 100, kaum zu fühlen. Thoracale Atmung. Zwerchfellhochstand. Diagnose: 
Perforiertes Uleus ventr. — Operation: Medianschnitt bis unterhalb des Nabels. Aus der 
Bauchhöhle entleert sich schmutzig-graues eitriges Exsudat. Dicht vor dem Pylorus in der 
Magenvorderwand 1 em großes kreisrundes Loch inmitten einer 2 markstückgroßen Infil- 
tration. Uebernähung mit 2 reihiger fortlaufender Zwirnnaht. Drainage der Oberbauch- 
gegend, des Douglas von einem suprasymphysären Schnitt, der Hypochondrien von Flanken- 
schnitten aus. — 17. V. Exitus an fortschreitender Peritonitis. Die Sektion ergibt, daß 
die Uebernähung dicht gehalten hat. In der Vorderwand der Pars horizontalis et dese. 
duodeni noch 3 weitere kleine flache Vleera. 


3. Geschwüre des Duodenums 


57. W.B., 41J. Aufgen. 28. X11.09. Vor 313 J. Bluthrechen. Seither Magenschmer- 
zen. Im Lauf der Jahre 3 weitere Magenblutungen. Schmerzen unter dem r. Rippenbogen. 
Befund: Unter dem r. Rippenbogen deutlicher Druckschmerz, Resistenz und Bauchdecken- 
spannung im Bereich des r. oberen Rectus. Im Stuhl oceultes Blut. Magenuntersuchung 
wegen Biutungsgefahr unterlassen. Diagnose: Uleus duodeni (?). — Operation: Im Lig. 
gastrocol. einige geschwollene Drüsen. Unmittelbar hinter dem Pylorus in der vorderen Duo- 
denalwand stecknadelkopfgroße, weißliche Wandinfiltration mit Ulcusdelle. Appendekto- 
mie, Appendix normal. Gastroenterostomia retrocol. post. für 3 Finger durchgängig ange- 
legt. — 8. I. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


58. J. E., 539 J. Aufgen. 14 XII. 08% Nieht operiert. Hat seit 7 Jahren kolik- 
artige Schmerzen in der Lebergegend. Nie Gelbsucht; seit 7 Wochen Stuhlgang schwarz. 


47 * 
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Am 7. XIL schwere Magenblutung. Nach der Spitalaufnahme innerhalb 48 Stunden zwei 
schwere Magenblutungen, denen Pat. erliegt. Die Sektion ergab neben Cholelithiasis ein 
linsengroßes Uleus im Anfangsteil des Duodenums, welches die Art. pancreatico duodenalis 
arrodiert hatte. 


59. Ch. Sch., 23 J. Aufgen. 25. VII. 08. Leidet seit 3 Wochen an Magenbeschwerden 
mit zeitweiligem Erbrechen nach dem Essen. Heute 11', Uhr morgens nach dem Essen rasende 
Leibschmerzen und Ohnmacht. Befund: Atmung costal. Abdomen leicht aufgetrieben. 
Deutlich ausgesprochene reflektorische Bauchdeckenspannung in den oberen Partien des 
r. Rectus. Starker Druckschmerz daselbst. Leberdämpfung klein. Kein freies Exsudat. 
In der Appendixgegend nichts Besonderes. Diagnose: Uleus duodeni perforat. — Opera- 
tion (4 Stunden nach der Perforation): Medianschnitt. Im Abdomen trübe eitrige Flüssig- 
keit, spez. aus der r. Oberbauchgegend hervorströmend. Erbsengroßes Loch in der vorderen 
Duodenalwand dicht hinter dem Prlorus. Vebernähung mit 1 Tabaksbeutelnaht und zwei 
fortlaufenden Zwirnnähten.  Grastroenterostomia retrocol. post. Drainage des r. Hvpo- 
ehondrium und des Douelas. -— 2. IX. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


60. ©.1.,51J. Aufeen. 30. VI. 08 Seit 3 Wochen Magenschmerzen. Vor 72 Stun- 
den nach Genuß von Suppe heftieste Leibschmerzen hauptsächlich rechts. Befund: Pat. 
moribund, evanotisch. Puls 140, Klein, Atmung costal. Leib ballonartie aufgetrieben. 
Ueberall Bauchdeckenspannung und Druckempfindlichkeit. _ Hochgespannte Darmperi- 
staltik. Diagnose: Perlorationsperitonitis.  Perforiertes Uleus ventrieuli bezw. duodeni 
(Appendicitis perforativa?). - - Operation: Goulissenschnitt nach Hofmeister in der 
r. Unterbauehseite. Appendix retrocoeeal emporgeschlagen, nicht perforiert. Massen- 
haft trüb-eitriges Eixsudat im Abdomen.  Appendektomie.  Medianschnitt oberhalb des 
Nabels. Duodenum nut eitriren Fihrinflatschen bedeckt. In der medialen Wand der Pars 
horicontaiis desselben erbsengroßes, perforiertes Uleus.  Vebernähung. Drainage des Dou- 
elas und der Oberbauchrerend. Pat. macht einen sterbenden Eindruck. Exitus nach 
8 Stunden. 


61. RK. K., 52 J. Auferen. 19. IX. 10. Seit 2'353 J. Schmerzen in der Blinddarmeesend 
ohne akuten Anfall. Druck im Magen, wenn derselbe leer ist. Befund: Druckschmerz 
in der Appendixzegend. Magen ektatisch. Rückstände Mäßige Hyperacidität. Unter 
dem r. Rippenbogen Druckschmerz. Im Stuhl oceultes Blut. Diagnose: Uleus duoden. 
Pvlorusstenose, -—- Operation: Pvlorusresektion nach Hofmeister. Appendektomie. 
In der Priv.uszerend pertzastritische Schleier. In der vorderen Duodenalwand dicht hinter 
dem Pylorus Insengroßes, derbes Uleus. Pylorus stenosiert. Appendix normal. Im groben 
Netz massenhaft geschwollene Drüsen. Präparat: Uleus quergestellt, länglich mit scharfen 
Rändern und hönnorrhagischem Grund, 9:3 mm Durchmesser. -— 19. X. geheilt ab. Nach 
dem lösen zeitweise noch zerinzes Magendrücken, sonst beschwerdefrei. 


62. 1. K..56.J. Aufzen. 15. VT.08. Seit 20 J. Obstipation. Seit 1!3 Jahren immer 
mehr zunehmende Schwerzen im Unterleib mit sechmerzfreien Intervallen von Wochen. 
Befund: IR meben der Wirbelsäule hoeh unter der Leber glatter, derber, sehr druckempfind- 
Jieher Tumor. Freie TUI 5ER Gesamtacidität 86, Milchsäure —. Im Magensaft und in den 
Fäces kein Blut. Diagnose: Vleus duodeni (7%. - Operation: Dicht hinter dem Pylorus 
strahlive, im Zentrum frisch entzündlieh zerötete Narbe. Hinter dieser fühlt man mit dem 
Pankreaskopf verwaelsen emen balbuußeroßen, derben Tumor (Infiltrationsmasse). Der- 
ber infiltrierter Netzstrange von der Üleusstelle zum Lig. gastroduodenale ziehend. Drüsen- 
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schwellung im großen Netz (Entnahme einer Drüse zur Untersuchung). Typische Pylorus- 
ausschaltung 5 em vor dem Pylorus mit Implantation des ganzen Magenquerschnittes in das 
Jejunum. Appendix 13 em lang makroskopisch normal. Appendektomie. Drüse mikro- 
skopisch gutartig. 


63. P. B., 44 J. Aufsen. 12. X. 08. Seit 5 J. anfallsweise auftretende Schmerzen in 
der Lebergegend. Besserung der Schmerzen nach dem Essen. 15 Pfund Gewichtsabnahme. 
Befund: Bauchdeckenspannung und Druckschmerz in der r. Oberbauchgegend. Keine 
Rückstände. Freie HÜl +, Gesamtacidität 56, Milchsäure —, reichlich Sarcine. Benzidin- 
probe im Stuhl +. Diagnose: Uleus duodeni. — Operation: Magen durch einen stricknadel- 
dieken Adhäsionsstrang vom großen zum kleinen Netz eingeschnürt. Durehtrennung dessel- 
ben. Daumenbreit distal vom Pvlorus Vorderfläche des Duodenuns narbig eingezogen und 
ödematös. An der Rückwand pfirsicheroßer Tumor, dem indurierten Pankreaskopf ent- 
sprechend und mit dem Duodenum fest verwachsen. Durchtrennung des Magens 2 Quer- 
finger vor dem Pylorus. Blinder Verschluß beider Stümpfe. Gastroenterostomia retrocol. 
post. für 3 Finger durchgängig angelegt. — 9. XI. geheilt entlassen. Ißt und trinkt alles. 


64. G. Sch., 49 J. Aufgen. 7. T. 09. Seit 8 J. magenleidend. Kolikartige Schmerzen 
im Leib. Stuhl seit einiger Zeit schwarz. Befund: Deutliche Resistenz unter dem r. Rippen- 
bogen; Bauchdeckenspannung daselbst. Helb. 70 %. Im Stuhl oeeultes Blut. Schmidt’- 
sche Kernprobe positiv. Diagnose: Uleus duodeni. — Operation: Pylorus hoch fixiert. 
Jenseits desselben fühlt man einen walnußgroßen höckerigen Tumor, welcher aus dem nar- 
big eingezogenen Duodenum und dem indurierten Pankreaskopf besteht. Daselbst in der 
Vorderwand des Duodenums ein derbes, weißliches Infiltrat mit zentraler Uleusdelle. Ty- 
pische Pylorusausschaltung 6 em vor dem Pvlorus. Die Lösung der Adhäsionen hat zwi- 
schen die Blätter des Mesocolon hineingeführt, wo sich das Duodenum zur Anastomose 
gelegen vorfindet. Implantation der unteren ?'3 des Magenquerschnittes in die mediale Duo- 
denalwand. Appendektomie. Entnahme einer geschwollenen Drüse aus dem Lig. gastrocol. 
Drüse und Appendix mikroskopisch normal. -- 30. I. geheilt entlassen. Seit 1; Jahr 
wieder Marenschmerzen nach dem Essen. 


65. Ch. Sch., 28 J. Aufgen. 11. 1. 09. Angeblich seit 8 J. masenkrank. September 
08 stärkere Schmerzen in der Magengrube, saures Aufstoßen, Gewichtsabnahme. Befund: 
Bauchdeckenspannung und Druckschmerz unter den r. oberen Reetuspartien. Dasellst 
tumorartige Resistenz. Hyperaeidität. Milehsäure --. Im Stuhl oceultes Blut. Diagnose: 
Uleus duodeni. — Operation: Perigastritis in der Regio praepvlorica und am Duodenuni. Letz- 
teres hoch unter der Leber fixiert. Daumenbreit jenseits des Pvlorus halbnußgroßer Tu- 
mor, der unmittelbar in den Pankreaskopf übergeht. In der Duodenalrückwand daselbst 
Tleusdelle. Typische Pvlorusausschaltung 6 em vor dem Pylorus. Anastomose 9 em breit. 
— 29. I. geheilt entlassen. Hat auch jetzt noch Magendrücken. Erträgt aber leichte Speisen. 


4. Narbige Pylorusstenosen. 


66. A. H., 30 J. Aufsen. 29. X. 07. Seit 10 J. magenleidend. 30 Pfund Gewichts- 
abnahme. Befund: Colon transv. ptotisch.  Gallenblasengegend druckempfindlich. Im 
Epigastrium höckeriger Tumor, exspiratorisch fixierbar. Probefrühstück mäßig chymifi- 
ziert. Congo stark +. Kleine Kurvatur am Nabel. Diagnose: Pvlorusstenose (Uleus py- 


lorı ?), Gastroptose. -— Operation: Praepvlorische Magenpartie auffallend blutreich. Der 
gefühlte Tumor war der Pankreaskopf. Im oberen Umfang des Pvrlorus derbe Narbe. Duo- 
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denum von entzündlichen Narbenschleiern überzogen. Lösung derselben und Mobilisierung 
des Duodenums. Gastroduodenostomie für 2 Finger durchgängig. Anlegung des Schnittes 
so, daß die Prlorusnarbe durehtrennt wird. — 26. XL geheilt entlassen. Ist sehr nervös. 
Jetzt Gastrektasie. Plätschergeräusch im Magen (sekundäre Narbenstenose am Pvlorus?). 
Kein Erbrechen. 


unabhängige Schmerzen in der I. Oberbauchgegend. Befund: Links vom Nabel pflaumen- 
erober, beweglicher Tumor. Derselbe ist äußerst schmerzhaft. Chemische Magenunter- 
suchung nicht ausgeführt. Diagnose: Dubia. — Operation: Beiderseits Wandernieren. 
Die Vorderfläche des Pylorus ist von einer mächtigen perigastritischen Adhäsionsplätte 
bedeckt, welche Pylorus und angrenzende Duodenalpartie wie in einen Beutel einhüllt. In 
der Vorderwand des Pylorus derbe eallöse Narbe. Aneinanderlagerung von Magen und Duo- 
denum. Exeision der Narbe in der Pylorusvorderwand, nachdem die hintere Naht der Grastro- 
duodenostomie fertiggestellt ist. Vollendung derselben nach der Narathschen Sporn- 
methode. — 14. IV. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


67. B. Sch., 29 J. Aufgen. 26. III. 08. Seit L!3 J. periodisch auftretende vom Essen 


68. C. K., 22 J. Aufgen. 5. VIl. 09. Seit mehreren J. Magen-Darmkatarrh und Ob- 
stipation. Vor 8 Wochen angeblich (?) Blut erbrochen. Leubekur ohne Erfolg. Befund: 
Druck im Epigastrium und in der Appendixgegend schmerzhaft. Leber nicht vergrößert. 
Pankreasfunktion nach der Sehmidt’schen Kernprobe normal. Magen ektatisch. Keine 
Rückstände. Salzsäureverhältnisse normal. Diagnose: Appendieitis chron. Latente Pv- 
lorusstenose. — Operation: Appendix retrocoecal gelegen, sehr lang. Appendektomie. (Mi- 
kroskopisch fehlen an einer Stelle Drüsen und sind durch Granulationsgewebe ersetzt.) Perity- 
phlitische Schleier, welche getrennt werden. Pylorus geknickt und nach oben fixiert. In 
seinem vorderen Umfang derbe weißliche Narbe. Gastroduodenostomie für 2 Finger durch- 
säneie angelegt. — 26. VII. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


69. K. K.,53 J. Aufgen. 29. IX. Leidet seit'3 J. an „empfindlichem‘ Maren. Seit 
Juni d. J. nach dem Essen Magendrücken. Führt häufig künstlich Erbrechen herbei. Be- 
fund: Epigastrium links von der Mittellinie druckempfindlich. Kein Tumor zu fühlen. 
Reichlich Rückstände. Freie HGl —, Sareine +. Diagnose: Pylorusstenose (Ca.-Verdacht). 
Operation: In der hinteren Partie des Pylorus derbe Narbe. Am unteren Umfang dessel- 
ben kirschkerngroße Drüsen. Hirsegroße, weißliche Knötchen entlang der großen Kurva- 
tur, Colon transv. in seiner Mitte fest an die Wirbelsäule fixiert, so daß die hintere Gastro- 
enterostomie nicht möglich. Pylorusresektion und Implantation der unteren Hälfte des 
zentralen Magenstumpfes in den Dünndarm, so dab das abführende Jejunalende nach rechts 
lieet. Der Magen steht senkrecht auf dem Bogen der Dünndarmschlinge. Präparat: 3 Quer- 
finger vor dem Pvlorus Stenose für den Zeigefinger durchgängig; Pylorus selbst auf Bleistift- 
dieke verengt. Mucosa zwischen beiden Stenosen atrophisch. — 10. X. geheilt entlassen. 
Dauernd beschwerdefrei. 


70. 8. Sch. 55 J., Aufsen. 18. VII. 10. Seit einigen Wochen Magenschmerzen. Kein 
srhrechen. Befund: Im Epigeastrium links neben der Mittellinie kleiner Tumor. Magen 
nüchtern leer. Freie HC] —. Keine Rückstände Im Magensaft und Stuhl kein Blut. Dia- 
enose: Ga. ventr. (?). — Operation: Pylorus nicht für den Zeigefinger durchgängig. An 
der Vorderfläche desselben bandförmire Narbe. Kein Tumor, kein Geschwür am Magen- 
Gastroenterostonia retrocol. post. für 3 Finger durchgängig. Schwere postoperative Magen- 
biutung. Relaparotomie 6 Stunden später. An der Hinterwand der Anastomose blutende 
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‘Stelle. Blutstillung. Verschluß der wiedereröffneten Vorderwand der Anastomose. Blu- 
tune steht. -— 10. VIII geheilt ab. Nach schweren Anstrengungen und schweren Speisen 
noch Magendrücken. 


711. K. W., 5+ J. Aufgen. 2. V. 10. Vor 20 J. Blutbrechen, daran sich anschließend 
Magenleiden. Seit mehreren J. morgens nüchtern Anwendung des Magenschlauches. Be- 
fund: Kein Tumor palpabel. Morgens nüchtern 600 g Rückstände von schwach-saurer Re- 
aktion. Freie HCl schwach +, Gesamtacidität 68. Kein Blut im Stuhl bezw. Magensaft. 
Milchsäure —, lange Bazillen —, vereinzelte Sarcine. Diagnose: Narbige Pylorusstenose. 
— Operation: Netz mit der vorderen Bauchwand verwachsen. Magen mächtig gebläht, 
durch perigastritische Stränge in der Pylorusgegend eingeschnürt und zusammengefaltet. 
Trennung derselben. Pylorus auf Bleistiftdieke verengt. In der Vorderwand alte strahlige 
Narbe.  Gastroenterostomia retrocol. post. -—- 17. V. geheilt entlassen. Dauernd beschwerde- 
frei. 


72. A. B., 53 J. Aufgen. 26. V. 09. Seit 22 Jahren magenleidend, 2 mal schwere 
Hämatemesis. Viel schwarzer Stuhlgang. Seit 35 J. viel Aufstoßen. Kann nur noch 
1 Kaffeetasse voll Flüssigkeit auf einmal genießen. Befund: Peristaltik des enorm ekta- 
sierten Magens deutlich zu sehen. Kein Tumor zu fühlen. Massenhaft Rückstände. Mäßige 
Hyperacidität. Im Stuhl und Magensaft kein occultes oder manifestes Blut. Diagnose: 
Narbige Pvlorusstenose. Gastrektasie. -— Operation: Magen ektatisch. Große Kurvatur in 
Nabelhöhle. Pylorus hoch unter der Leber fixiert in ein Narbennetz eingebettet und kaum 
für die Kleinfingerkuppe durchgängige. Perigastritis im Netzbeutel und der Radix mesen- 
terii. Magen tabakspfeifenförmig.  Gastroenterostomia retrocol. post. für 3 Finger dureh- 
eängie. Nach 10 Tagen sekundäre entzündliche Schrumpfung im Mesocolon mit Strangu- 
lation der abführenden Jejunalschlinge. Erneutes Auftreten von profusem Erbrechen mit 
Magensaftfluß. Deutliche Magensteifung. _Gastroenterostomia ant. antecol. mit Entero- 
anastomose. — 25. VI. geheilt ab. Dauernd beschwerdefrei; ıßt alles. 


73. J. B., 41 J. Aufgen. 22. VI. 08. Seit 7 J. magenleidend. Ausgiebig intern vor- 
behandelt. Leubekuren, Mergentheim ete. ohne jeglichen Erfolg. Spült sich seit 5 J. selbst 
den Magen. Befund: Plätschergeräusch bei nüchternem Magen. 1800 g braune trübe Flüssig- 
keit morgens nüchtern ausgehebert. Speiseresten von Tagen vorher. HC 2,3%, Gesant- 
acidität 64. Milchsäure —. Im Stuhl kein Blut. Diagnose: Narbige Pylorusstenose. Gastrek- 
tasie. — Operation: Magen tabakspfeifenförnig, ektatisch. Hochgradige Perigastritis in 
der Pars pvloriea. Pvlorus für die Kleinfingerspitze nicht passierbar. Gastroenterostomia 
retrocol. post. für 3 Finger durchgängig. -—— + VII geheilt entlassen. Dauernd beschwerde- 
frei. 


74. 8. A.,41J. Aufeen. 17. VIII 08. Seit 3 Monaten Schmerzen in der Nabelgegend. 
10 Pfund Gewichtsabnahme. Völle im Maren. Befund: Dicht über dem Nabel Hernia 
epigastriea. Nüchtern 150 g Rückstände mit Speiseresten. Freie HC1 2,9 °,, Gesamtacidi- 
tät 80. Im Stuhl kein oceultes Blut. Diagnose: Prlorusstenose. Hernia epigastrica. — Ope- 
ration: Am Pvlorus walnußgroßer Narbentumor. — Drüsenschwellung in der Umgebung 
(Exeision einer derselben zur mikroskopischen Untersuchung). Pylorus für die Kleinfinger- 
spitze durchgängig. Gastroenterostomia retrocol, post. Drüse mukroskopisch gutartig. — 
18. IX. geheilt entlassen. Beschwerdefrer.  Ißt alles. 


75. J. Sch., 72 J. Aufgen. 13. XT. 07. Leidet seit TTerbst 1906 an Gelbsucht. Dieselbe 
eine allmählich zurück. Nüchtern Erbrechen.  Magenschmerzen. 70 Pfund Gewichts- 
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abnahme. Befund: Pat. sehr elend. In der r. Öberbauchgegend gänseeigroßer Tumor, der 
sich in die Leber fortsetzt. 300 g Rückstände. Wenig freie Salzsäure. Gesamtacidität 40. 
Milchsäure — Diawmose: Pvlorusstenose bei Tumor der Gallenblase (Solitärstein oder Ca.). 
— Operation: In der Gallenblase offenbar ein Solitärstein. Pvlorus mit der Gallenblaxe 
unlösbar verwachsen. Pvlorus stenosiert, mit Netzadhäsionen bedeckt. Mit Rücksicht 
auf den desolaten Zustand des Pat. nur Gastroenterostomia retrocol. post. 3 Monate später 
Exitus angeblich an seinem Magenleiden, wahrscheinlich an Ca. der Gallenblase. 


76. J.M.,44 J. Aufgen. 6. IX. 10. Seit 5 J. magenleidend. Seit !; J. alle zwei Tare 
Erbrechen, Druck im Magen. Befund: Kein Tumor zu fühlen. Druckempfindlichkeit im 
pigastrium. Nüchtern viel Rückstände Freie HCl —. Milchsäure schwach +. Kein 
Blut im Stuhl. Diagnose: Narbige Pvlorusstenose. --- Operation: Magen tabakspfeifenför- 
mig, Pvlorus hoch fixiert. Perityphlitische Veränderungen. Mesenteriolum geschrumpft. 
Appendektomie. Pylorus sehr enge.  Gastroenterostomia retrocol. post. — 12. X. geheilt 
entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


77. Fr. L., 38 J. Aufgen. 31. V. 10. Seit J. magenleidend. Kann nur ganz leichte 
Speisen ertragen. Erbrechen selten. Befund: Rechts von der Mittellinie im Epigastrium 
Druckempfindlichkeit. Geringe Rückstände. Freie HCl 50, Gesamtacidität 90. Magen 
ektatisch. Diagnose: Prlorusstenose. — Operation: Pylorus hoch fixiert. In seinem unteren 
Umfang derbe Narbe. In den Prvlorusring kann knapp die Zeigefingerspitze eindrinzen. 
(rastroenterostomia retrocol. post. für 3 Finger durchgängig. — 13. VI. geheilt entlassen. 
Magenbeschwerden nur nach schweren Anstreneungen; sonst beschwerdefrei. 


78. 11. 8., 35 J. Aufgen. 7. IX. 10. Seit 7 J. Magenbeschwerden. Angeblich seit 
dieser Zeit auch Schmerzen in der Blinddarngegend. Die Magenschmerzen schwinden nach 
Nahrungsaufnahme. Mit Trinkkuren und Leubediät erfolglos behandelt. Befund: Ziem- 
licher Neurastheniker. Magenmotilität verlangsamt. Große Kurvatur % Querfinger unter- 
halb des Nabels. Nach 9 Stunden noch Wismutbrei im Magen. Colon transv. reicht bis in 
(las kleine Becken hinab. Im Stuhl kein oceultes Blut. Diagnose: Pylorusstenose. Entero- 
ptose, — Operation: Magenserosa entzündhceh getrübt. Am Pylorus Einschnürung durch 
perigastritische Stränge. Coecum ektatisch, durch einen Narbenstrang, welcher von der 
Wnrzel des Mesenteriolum zur Beckenwand zieht, fixiert. Appendektomie. Pylorus für 
den Zeirefinger nicht passierbar. Pylorusring derb. Gastroenterostomia retrocol. post. 
für 21% Finger durcheängie. Typhlotransversostomie — 10. X. geheilt ab. Klart noch 
über Stuhlbeschwerden und allgemein nervöse Erscheinungen. Von seiten des Maeens 
beschwerdefren. 


79. NM... 57 J. Aufgen. 18. V, 09. Vor 50 J. wiederholt Gelbsucht und Kolikschmer- 
zen. Seit 1 I. Gast tärlieh heftige Schmerzen im Leib. Befund: Rechts neben dem Nabel 
eine druekemptindliehe Teesistenz,  Magensaftverhältnisse normal. Mäßige Ektasie Im 
Stuhl nnd Marensaft kein Blut. Diagnose: Cholelithiasis. Pvlorusstenose. — Operation: 
Magen stark gebläht.  Netzadhäsionen in der Gallenblasengegend. Trennung derselben. 
Gallenblasenkuppe in der Pyloruszegend adhärent. Alles in eine undifferenzierbare Tumor- 
Masse zuscemmengebacken An der Stelle der Grallenblasenadhäsion knackmandelgroße 
Narbe am Pylorus. Letzterer für Zeigefingerkuppe eben durchgängig. Scharfe Trennung 
der Gallenblasenkuppe vom Magen teils stumpfe, teils scharfe Lösung der Adhäsionen. Chole- 
eystektomie, Appendektomie. — Gastroenterostonda retrocol. post. für 21, Finger durch- 
gängige. -— LE VI. geheilt entlassen.  Danernd beschwerdefrei. 
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80. D.M., 41 J. Aufgen. 7. IV. 08. In den letzten 2 J. 2 Magenblutungen. Erträst 
nur noch Milch. Gewichtsabnahme. Befund: Im Magen nüchtern Plätschergeräusch. Viel 
Rückstände alter Speisereste. Große Kurvatur in Nabelhöhe. Hyperacidität. Gesamtaci- 
dität 90. Sareine +, Cammidge-Reaktion —. Diagnose: Narbige Pylorusstenose. Gast- 
rektasie. — Operation: Pylorus hoch fixiert, auf Bleistiftdicke stenosiert und gegen das Duo- 
denum stark abgeknickt. Kein Tumor oder Uleus zu finden. Gastroenterostomia retrocol. 
post. für 2 Finger durchgängig. — 2. V. geheilt entlassen. Seit 4 Monaten wieder Magen- 
drücken. Häufig Erbrechen. Kann nur leichte Speisen essen. 


81. E. T., 38 J. Aufgen. 1. IX. 08. 1902 und Juli 1908 starke Magenblutung. Viel 
Schmerzen in der Magengrube, viel Erbrechen. Befund: Im Epigastrium und etwas rechts 
davon Druckschmerz; daselbst auch Bauchdeckenspannung. Chemische Magenuntersu- 
chung wegen Blutungsgefahr unterlassen. Diagnose: Uleus ventr.? Pylorusstenose. — Ope- 
ration: Pylorusgegend injieiert. Pylorus stenosiert. Tumor bezw. Ulcus am Magen nicht 
zu fühlen. Gastroenterostomia retrocol. post. Einige Stunden post op. starkes Blutbrechen, 
das auf- Ischämin per os und Gelatine per reetum steht. — 2. X. geheilt entlassen. Hat seit 
1 J. wieder Magendrücken und Erbrechen. 


82. J. Sch., 33 J. Aufgen. 26. III. 08. Seit 2 J. magenleidend. Immer Schmerzen 
nach dem Essen. Spült sich 1—3 mal täglich selbst den Magen. Befund: Magen reicht bis 
3 Querfinger unter den Nabel herab. Plätschergeräusch auch bei nüchternem Magen. Freie 
HÜl +. Reichlich Rückstände. Probefrühstück gut verdaut. Im Stuhl und Magensaft 
kein oceultes Blut. Sareine +. Diagnose: Narbige Pylorusstenose. Gastrektasie. — Ope- 
ration: In der Pylorusgegend lebhaft gerötete Adhäsionen. Pylorus auf Bleistiftdicke ver- 
engt. Grastroenterostomia retrocol. post. für 3 Finger durchgängig. — 16. IV. geheilt ent- 
lassen. Beschwerdefrei. 


83. H. E., 21 J. Aufgen. 31. X. 10. Seit 1 J. magenleidend. Am 5. V. 10 ander- 
weitig deshalb operiert (Gastroenterostomie retrocol. post.). Hat trotzdem wieder Schmer- 
zen unabhängig von der Nahrungsaufnahme. Befund: Glatt geheilte Operationsnarbe. 
Kein Tumor. Epigastrium druckempfindlich. Freie HCl 37. Gesamtacidität 75. Im Radio- 
sramm enthält der Magen nach 48 Stunden noch Wismutbrei. Kein Blut im Stuhl. Dia- 
genose: Pylorusstenose. Narbenverengerung der Gastroenterostomiestelle. — Öperation: 
Netzadhäsionen mit der vorderen Bauchwand. Magen durch eine mächtige Netzadhäsion 
eingeschnürt. Trennung derselben. Gastroenterostomie liegt dicht am Pylorus und durch 
die Adhäsionen beeinträchtigt. Es wird Pylorusausschaltung beschlossen unter Benützung 
des Magenquerschnittes zur Verbreiterung der Anastomose. Duodenum umgangen und 
blind geschlossen. Trennung der Brücke zwischen Magenquerschnitt und Anastomosen- 
stelle. Spaltung des abführenden Darmschenkels soweit, als dem Magenquerschnitt ent- 
spricht. Fixation des oberen Winkels der Magenwunde an den unteren der Darmwunde. 
Auf diese Weise wird der Magen seitlich in das Jejunum implantiert, wobei allerdings im Ge- 
gensatz zu unserer sonstigen Technik die kleine Kurvatur am weitesten abwärts, die große 
am zuführenden Jejunalabschnitt fixiert ist. Enteroanastomose, um Abknickung zu ver- 
meiden. — 19. XII geheilt ab. Bisher beschwerdefrei. 


84. G.8.,46 J. Aufgen. 1. X. 10. Seit 6 J. Magenschmerzen. Viel Erbrechen saurer 
Massen. Heftige Schmerzattacken. Befund: Epigastrium druckempfindlich. Kein Tumor 
palpabel. Im Stuhl oeeultes Blut. Retention 80 & saure Flüssigkeit mit Speiseresten. Freie 
HUl 60. Gesamtaridität 80. Motilitätsinsufficienz. Diagnose: Pylorusstenose (Uleus?). 
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— Operation: Pylorus hoch fixiert und durch einen Netzstrang eingeschnürt. Kleines Netz 
narbig-fettig infiltriert. Appendektomie, Durchtrennung des Magens handbreit vor dem 
Pylorus. Inspektion des Pylorustrichters. Pylorus für die Zeigefingerspitze nicht passier- 
bar. Kein Uleus daselbst, ebensowenig an der kleinen Kurvatur oder im zentralen Magen- 
stumpf. Typische Pylorusausschaltung. Anastomose für 3 Querfinger durchgängig. — 
30. X. Exitus an tuberkulöser Pneumonie. Operationsstelle p. p. geheilt. 


85. W. B., 18 J. Aufgen. 27. XII. 09. Seit 1 J. magenleidend. Unstillbares Er- 
brechen. Auf Uleusdiät Besserung. Seit 13 J. Stenosenerscheinungen. Befund: Druck- 
empfindlichkeit unter dem r. Rippenbogen dicht neben der Mittellinie. Magen ptotisch. 
Im Radiogramm läuft der Wismutschatten gegen den Pylorus spitz zu. Beträchtliche Hub- 
höhe von der großen Kurvatur zu dem hoch fixierten Pylorus. Mobilitätsinsufficienz. Dia- 
snose: Latente Pylorusstenose. — Operation: Pylorus hoch fixiert. Gallenblasenserosa 
getrübt. Stielgebilde in alte Narbenmassen eingebettet. Keine Steine. Anfangsteil des 
Jejunum durch eine Adhäsionsplatte auf 10 cm Länge in sich zusammengefaltet. Trennung 
derselben. Mesocolon so verkürzt, daß kein Platz für einen genügenden Schlitz bleibt. Pv- 
lorusausschaltung. Magendarmanastomose vor dem Colon, 20 em unterhalb der Plica Entero- 
anastomose. Zeichen chronisch entzündlicher Veränderungen am Appendix. Appendekto- 
mie. — 8. I. geheilt ab. Muß angeblich alle 2-3 Stunden Natr. biearb. nehmen, um keine 
Magenschmerzen zu haben. Ist sehr nervös. Seit ca. Y/a J. ganz beschwerdefrei. 


8. Perigastritis bezw. Periduodenitis. 


86. B. V., 40 J. Aufgen. 10. III. 09. Schon seit J. leidend. Viel Nervenschmerzen. 
‚Seit J. Schmerzen nach dem Essen und Völle im Magen. Befund: Druckschmerz unter dem 
r. Rippenbogen; daselbst undeutliche Resistenz. Druckschmerz in der Appendixgegend. 
Chemische Untersuchung des Magensaftes ergibt normale Verhältnisse. Im Stuhl kein Blut. 
'Keine Stenosenerscheinungen. Diagnose: Perigastritis? — Operation: Duodenum hoch 
unter der Leber fixiert, während der Pvlorus 3 fingerbreit tiefer liegt, so daß beide Duodenal- 
schenkel annähernd parallel verlaufen. Breite periduodenitische Adhäsionsschleier, welche 
auch auf die Pars praepylorica übergreifen. Pankreaskopf derb. R. Niere herabgesunken. 
Appendix 213 cm lang, fast völlig oblitteriert. Appendektomie. In der Pars cervicalis 
uteri kirschgroßes Myom. Gastroenterostomie für 2 Finger durchgängig. — 14. IV. geheilt 
entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


87. J. H., 40 J. Aufgen. 28. IV. 10. Aug. 03 hier wegen Choleeystitis chron. operiert 
(Gholeeystektomie). Seither immer wieder Magenschmerzen nüchtern, unabhängig vom 
Essen. Befund: Glatte Operationsnarbe. Magen nüchtern freie HCl 0,3 °,, Gesamtacidi- 
tät 70. Probefrühstück gut verdaut. Kein occultes Blut im Stuhl. Diagnose: Perigastri- 
tis. — Operation: Netzadhäsionen mit der vorderen Bauchwand. Pylorusgegend und Le- 
ber ebenfalls mit der vorderen Bauchwand verwachsen. Trennung derselben mit dem Pa- 
quelin. Gastrolvse. An der kleinen Kurvatur dicht am Pvlorus strahlige Narbe, kein Ge- 
schwür, keine Pylorusstenose. —- 21. V. geheilt entlassen. Von seiten des Magens beschwerde- 
frei. 


88. P. I, 33 J. Aufgen. 4 I. 10. Seit längerer Zeit heftige, anfallsweise auftretende 
Leibschmerzen. Ist sehr aufgeregt, hat viel Herzklopfen. Befund: Ausgesprochener Base- 
dow. Kleine weiche diffuse Struma. In der Mittellinie über dem Nabel deutlicher Druck- 
schmerz. Keine Retention. Freie HC] +, Gesamtaeidität 80, Milchsäure —, Blut —. Dia- 
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gnose: Perigastritis Basedow. — I. Operation: Perigastritische Narbe, welche auf das Lig. 
gastrocol. übergreift, ebensolche im Netzbeutel. Trennung derselben. Pylorus starrer Ring, 
für den Kleinfinger nicht passierbar. Gastroenterostomie nach der Narath’schen Sporn- 
methode. Anastomose für 3 Finger durchgängig. Einige Wochen später Strumektomie. — 
5. II. geheilt entlassen. — II. Aufnahme 20. II. 11. Pat. hatte sich bis Dezember 1910 sehr 
wohl gefühlt und an Gewicht zugenommen. Seit dieser Zeit wieder Schmerzen in der Magen- 
grube und Völle im Leib. Befund: Magen ektatisch, bis unter den Nabel herabreichend. 
Plätschergeräusch im Magen. Nach 8 Stunden noch Reste des Wismutbreies im Magen. 
Diagnose: Sekundäre Narbenstenose der Gastroduodenostomie (?). — Operation: Ausge- 
dehnte Adhäsionen zwischen Leber, Pylorus, Duodenum, Netz und vorderer Bauchwand. 
Trennung derselben. Duodenum und Pars praepylorica so mit der Gallenblase verlötet 
und in sich zusammengeknickt, daß die an sich genügend weite Gastroduodenostomie in 
sich zusammengefaltet und stenosiert war. Resectio subtotalis, da von der Gastrolyse kein 
dauernder Erfolg zu erwarten ist. Präparat: Der resecierte Magen an der kleinen Kurvatur 
12 em, an der großen 22 cm lang. Anastomose für 2 Finger gut durchgängig. Pat. befindet 
sich derzeit noch im Spital und hat trotz prompter Entleerung des Magens immer noch Be- 
schwerden und leichte Temperatursteigerungen, welche auf einen perigastritischen Atsceß 
hinweisen. 


ww. 


6. Tumor pylori. 


89. G. R., 54 J. Aufgen. 26. X. 07. Seit 4 J. Gallensteinkolik mit Icterus. Seit 
4 Wochen mehrere Anfälle. Ieterus und Steinabgang. Befund: Icterus, Leber vergrößert 
und druckempfindlich. Gallenblase als wurstförmiger Tumor am unteren Leberrand zu 
fühlen. Diagnose: Cholelithiasis, Choledochusverschluß. — Operation: Gystieusstein. Im 
Choledochus ebenfalls ein großer beweglicher Stein. Gystektomie. Choledochotomie. He- 
paticusdrainage. Entfernung zweier haselnußgroßer Steine aus dem Choledochus. In der 
Vorderseite des Pylorus eine kirschgroße Geschwulst. Dieselbe reicht bis zur Mucosa, 
ohne diese zu durchsetzen. Exstirpation. Uebernähung der Magenwunde durch zwei- 
reihige fortlaufende Zwirnnaht. Präparat: Aberriertes Pankreasgewebe in vermehrte glatte 
Muskulatur eingelagert. — 23. XI. geheilt entlassen. Von seiten des Magens beschwerdefrei. 


1. Narbige Sanduhrstenose. 


90. N.Z.,25 J. Aufgen. 1. VT. 09. Im Text in extenso besprochen. Gastroplastik. — 
9. VII. geheilt entlassen. Dauernd beschwerdefrei. 


8 Linitis hyperplastica 


91. C. Sch., 40 J. Aufgen. 28. XII. 07. Resectio pvlori. Im Text ausführlich be- 
sprochen. | 
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Trichodes erassieauda specifica, eine Causa directa in der 
Aetiologie der Tumoren *). 


(Fortsetzung und Zusammenfassung der in Band 69, Heft 2 dieser Beiträge erschienenen 
Arbeit: Tpithelwucherungen und Papillombildungen der Rattenblase, verursacht durch 


Triehosoma.) 
Von 


Dr. S. Löwenstein, 


Frankfurt a. M. 


Mit 21 Abbildungen.) 


Die uns lebhaft interessierende Frage: Warum entsteht eine Geschwulst ? 
oder gar die: Warum entsteht eine bösartige Geschwulst ? ist bis heute weder 
von der pathologischen Anatomie, noch von der experimentellen Forschung 
auch nur einigermaßen befriedigend zu beantworten. Und die definitive 
Kıtscheielune darüber: Wann ist eine Geschwulst als maligne anzuschen ? 
hat auch heute immer noch die Beobachtung in vivo und post mortem. 

Das einzige Gebiet. auf dem uns die wissenschaftliche Forschung im 
Verein anit der Klinischen Beobachtung bis heute wichtige Dienste im Sinne 
der Krnlärung gebracht hat, ist das sich immer mehr erweiternde große 
Kehl der sogenannten prämalignen Erkrankungszustände, worunter wir 
dlejemgen Gewebeveränderungen verstehen, auf deren Boden, resp. aus denen 
heraus sich erfahrungszemäß und mit Vorliebe Geschwülste entwickeln. Das 


*% Nach Vortrag und Demonstration In der 83. Versammlung D. Naturforscher 
und N\eräte In Karlsruhe 1011. 
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durch irgend welchen chronischen Reiz mechanischer, chemischer oder thermi- 
scher Provenienz krankhaft veränderte Gewebe bildet den Ort der Geschwulst- 
erstehung bezw. der Geschwulstentwicklung, also den geeigneten Boden, 
den Locus minoris resistentiae. In genau gleicher Weise bilden die chroni- 
schen, durch aktinische Energie, z. B. durch die Röntgenbestrahlung be- 
wirkten Gewebsentzündungen oder die mehr akuten durch ein einmaliges 
Trauma gesetzten Gewebsverletzungen hie und da den Ausgangspunkt für 
eine bösartige Geschwulstbildung. | 

Wir kennen also in der Actiologie der Geschwülste zur Zeit nur causae 
moventes, causae indirectae. Die causa directa, oder wohl besser, eine causa 
directa kennen wir bis jetzt noch nicht. 


Fig. 1. 
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Bei diesem Stande der Lehre von den Tumoren dürfte es wohl einiges 
Interesse finden, wenn ich heute auf einen in der Blase und der Niere der 
Ratte heimischen Parasiten hinweisen kann, der in allmählicher Folge von 
Zellreizung und Zellwucherung ursprünglich normale Epithelzellen zur Pa- 
pillom — also zur Tumorbildung anregt. Es handelt sich um einen kleinen, 
zur Gruppe der Helminthen und zwar der der Nematoden gehörenden Wurm, 
der nach Ansicht der Zoologen, insbesondere nach v. Linstow, der 
sich in dankenswertester Weise mit dessen Begutachtung beschäftigte, zur 
seither als harmloser Blasenschmarotzer bekannten Art: Trichodes cerassi- 
cauda Bellingham zu rechnen ist (siche Fig. 1). In das Genus Tricho- 
soma, wie ich zuerst glaubte, ist der Wurm wegen der ganz davon abwei- 
chenden Bildung der Männchen nicht zu rechnen. 
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Unser Trichodes findet sich in einer Zahl von 1 oder 2 bis zu etwa 13 entweder freibe- 
weglich in der Blase oder eingeschlossen ins Epithel. In Epithel eingebettet finde ich ins- 
besondere die Eier und jüngeren Formen des Tieres und vom älteren Wurme das Schwanz- 
ende und hie und da auch den Uterusteil. In der Niere oder im Ureter findet sich meist nur 
ein einziges oder nur einzelne Tiere. Als besonderes Charakteristikum mag gelten, daß alle 
erwachsenen Exemplare als weibliche anzusprechen sind, in derem langgestrecktem Uterus- 
teil das Männchen meist in der Zahl von 3-—ben lebt. 

Die Länge des Weibchens beträgt 10—15 mm, die Breite vorne 0,044—0,088, mitten 
0,11—0,16, hinten 0,16-—-0,18 mm. Die Cutieula ist vorne in Abständen von 0,0065 mm 
quergeringelt. Der vordere, den Oesophagus enthaltende Körperteil verhält sich zum hin- 
teren, in dem der Uterus liegt, wie 1 :6,5—6,7. 


Fig. 2. 





Der den Uterus enthaltende Teil des Wurmkörpers wird außer von der Cutieula noch 
von einer leicht segmentierten, gelappten, schleimigen Schicht umhüllt. Die Eier, unreif 
farblos, reif (siehe Fig. 2) braungelb, enthalten den entwickelten Embryo und sind 0,062 
—0,072 mm lang und 0,031--0,042 breit, also sehr verschieden gestaltet, bald mehr kugel-, 
bald mehr tonnenförmig und oben und unten gedeckelt. Die Embryonen werden bis zu 
0,4 mm lang. 

Im Uterus des Weibehens sieht man die kleinen Männchen, meist in Mehrzahl; ihre 
Länge beträgt 4,1—5,2 mm, ihre Breite 0,029—0,031 mm. Im frischen lebenden Tiere 
sieht man sowohl die Embryonen in den Eischalen, als auch die Männchen im Uterus sich 
recht lebhaft bewegen und es gelingt durch rein mechanischen leichten Druck aufs Deck- 
glas, die Guticula zu sprengen und dadurch die Männchen aus ihrer Dauerhaft zu befreien 
(siehe Fig. 3), und gleichzeitig Embryonen aus den sehr zahlreichen reifen und unreifen 
Eiern austreten zu lassen. Gegen das Hinterende liegen die Eier einzeln und in mehr we- 
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niger großen Abständen (Fig. 4), gegen das Vorderende (Fig. 5) zu aber in einer und 
weiter nach vorne dann in mehreren Reihen neben- und übereinander und dicht gedrängt. 
Die reifen Eier werden durch eine ventral gelegene Oeffnung, die an der Grenze zwischen 
dem langgestreckten Uterusteil und dem kleinen konisch endenden Schwanzteil zu finden 
ist, ausgestoßen und sind, eben entleert, von einer klebenden Schleimschicht umhüllt. Außer 
diesen erwachsenen und geschlechtsreifen Tieren findet man hie und da auch kleinere und 
jüngere Stadien, die weniger und unreife, oder gar keine Eier besitzen und in denen auch 
noch kein Männchen nachzuweisen ist. Im Urin der den Parasiten beherbergenden Tiere 
finde ich keine größeren Würmer, sondern in der Regel nur die reifen Eier mit lebenden 
Embryonen (Fig. 6) und bisweilen auch gerade eben auskriechende oder ausgekrochene 
Embryonen. 





Die Einwanderung und damit die Infektion geht wohl ähnlich vor sich 
wie bei den Trichinen und zwar so, daß die durch den Urin entleerten Eier 
von bis dahin gesunden Tieren bei irgend einer Veranlassung, sei es durch 
Fressen oder Schlecken, verschluckt werden, daß die Eischalen durch die 
Verdauungssäfte sich lösen, worauf dann die embryonalen Larvenformen 
frei in den Darm gelangen, sich in die Darmwand einbohren, wo sie in die 
Venen eindringen, mit dem Venenblut in die rechte Herzhälfte kommen, 
den kleinen Kreislauf durch die Lungen durchmachen, dann die linke Herz- 
hälfte passieren und durch die Arterien in die Nieren gelangen, wo sie sich 
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in das Nierenbeckenepithel einbohren und schon da entwickeln oder aber 
durch den Ureter in die Blase heruntergeschwemmt werden. 

Seltener in der Niere, in einer großen Zahl aber in der Blase erfolgen 
nun weitere Epithelinfektionen durch Entwicklung von Embryonen, die 
von bereits in den betreffenden Organen herangewachsenen Trichodes stam- 
men. Solche Eier finden sich auch im Ureter, in der Harnröhre und in der 
Prostata. 

Daß in der Tat die frische Infektion durch die Blutgefäße erfolgt, läßt 
sich in manchen Fällen ganz frischer Infektionsherde dadurch nachweisen, 
daß wir in allernächster Nähe ein Blutgefäßchen finden und daß bisweilen 


Fig. 7. 





durch deutliche Blutkörperchenstreuung ins Gewebe noch deutlich der Weg 
zu verfolgen ist, den Ei- und Jungformen bei ihrem Wandern von der Ge- 
fäßwand nach der Fundstätte zurückgelegt haben; auch fand ich einmal 
den Parasiten in der Adventitia eines Hilusgefäßes. 

Die Darstellung des Parasiten im Schnitt erfolgt am besten durch Häma- 
toxylin-Eosinfärbung, als Spezialfärbung für die Eischalen | fand ich die 
nach Ziehl-Nelsen (wie für Tuberkelbazillen) als sehr geeignet. Eine 
Züchtung des Parasiten ist mir bis jetzt noch nicht gelungen, ich konnte 
für höchstens 10 Stunden den Wurm in Kochsalzlösung bei 38 Grad und 
im dunkeln Brutofen, lebend erhalten. Schon bei einer Temperatur von 
42—43 Grad hören die Bewegungen des Tierchens auf, widerstandsfähiger 
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erweisen sich die in den Eischalen eingeschlossenen Embryonen. 

Bevor wir uns nunmehr die Art der Infektion und deren Wirkung auf 
die befallenen Gewebe betrachten, darf ich wohl kurz erwähnen, daß das 
Schleimhautepithel der Nierenkelche, der Nierenbecken, des Ureters und 
der Harnblase ein sogenanntes Uebergangsepithel ist, d. h. ein geschichtetes, 
aus nur wenigen Lagen bestehendes Pflasterepithel, dessen oberste Zellen- 
lage aus zylindrischen oder kubischen, nur wenig abgeplatteten Elementen 
besteht; ähnlich beschaffen ist das Epithel der Pars prostatica der Harnblase. 

Fig. 7 zeigt den in das Nierenbeckenepithel eingedrungenen Embryo 
(vergl. auch Fig. 11 und 12 der früheren Arbeit), wobei wir auch schon bis- 





weilen eine leichte Epithelwucherung antreffen (vergl. Fig. 8 und 9 der früheren 
Arbeit). 

Von großer Bedeutung erscheint es mir, wenn ich am einen Ende des 
Nierenbeckens mehrfache Wurminfektionen — wie Fig. 8 zeigt — finde und 
am mittleren Drittel desselben Nierenbeckens ein deutliches Papillom, das 
Fig. 9 wiedergeben möge, oder einen ganz tief ins Nierenparenchym ein- 
dringenden papillomatösen Tumor mit Nestern und Zapfenbildungen in 
Fig. 10. 

Die Würmer entwickeln sich nun in der Niere weiter und es kann von 
hier aus eine Weiterinfektion der Niere und Blase statthaben und zwar durch 
Eiinfektion. Schon vor seinem Eindringen ins Epithel, also schon durch 
seine Nähe erzeugt das Ei eine Epithelzellenreizung — und Vermehrung 
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Fig. 9. 
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Fig. 11. 
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Fig. 13. 
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(siehe Fig. 6 der früheren Arbeit). Ist dann das Ei eingedrungen, so wuchert 
das Epithel durch eine reichliche Vermehrung seiner Zellen um die Lager- 
stätte des Eies (Fig. 11) oder um die sich nun entwickelnden Jungsta- 
dien der Parasiten herum (vergl. Fig. 8 und 10 der früheren Arbeit). In 
gleicher Weise finden wir um embolisch ins Nierenparenchym verschleppte 
Eier herum eine deutliche Wucherung und Vermehrung der Epithelien der 
Harnkanälchen (Fig. 12). 

Ein recht häufiger Befund zeigt sich in Fig. 13, wo ich deutliche Nieren- 
beckenepithelwucherung finde und im Lumen des Beckens Schnitte des er- 
wachsenen Parasiten. 

Im allgemeinen ist aber die Blase der Lieblingsaufenthalt des Wurmes 
und hier gelangen auch in der Regel die aus der Niere mit dem Urin herunter- 
geschwemmten Eier zur Entwicklung und Wirkung. Das Ei dringt ins Epi- 
thel der Blasenschleimhaut ein und wir finden es umhüllt von Epithel oder 
eingebettet in ein aus gewucherten Epithelien bestehendes Lager (vergl. 
Fig. 3 der früheren Arbeit), dessen dem Lumen der Blase zugewandte Schicht 
bald stärkere Proliferation (Fig. 14) und deutliche Papillombildung er- 
kennen läßt (vergl. Fig. 2 der früheren Arbeit). 

Ist der Embryo zum größeren Tier herangewachsen und haben sich 
inzwischen die ihm als Nährgewebe dienenden Epithelzellen zu wuchernden 
Tumorzellen umgewandelt, dann verläßt er das Epithel und wir finden noch 
deutliche Einkerbungen oder Ausbuchtungen, die seine Lagerstätte erkennen 
lassen. So schen wir ihn in Fig. 15 halb frei, halb noch im Papillomepithel 
und in Fig. 16 schon fast ganz frei im Lumen der Blase resp. im Tumor. 
Besonders schön läßt sich in Fällen von papillomatös veränderten Blasen 
bei vielfacher Wurminfektion demonstrieren, wie immer wieder die Eier 
das Bestreben zeigen, sich ins Epithelgewebe gegen die Submucosa hin und 
nicht gegen das Lumen der Blase zu einzubetten und wie die Jungformen 
von inzwischen gewuchertem Epithel umschlossen werden, während die 
älteren Tiere allmählich freigeworden, dem Lumen der Blase zustreben 
(Fig. 17 und 18). Nur ausnahmsweise finde ich ältere Tiere derart in die 
Blase eingebettet. daß sie die Museularis vollständig durchwuchern und 
rarifieieren, in welchen Fällen an solcher Stelle die Blasenwand dann nur 
noch besteht aus Epithel + Wurm + Serosa. Ein andermal sah ich eine 
mit stark gewuchertem Epithel ausgekleidete, schon makroskopisch als 
A\uhängsel erkennbare, förmliche Nebenblase mit im Epithel lagerndem 
Triehodes. 

Wie wir auch sonst bei Tumoren von epithelialem Typus Epithelzellen- 
desquamationen schen, so finden wir diese auch bei unseren Papillomen, 
aber dadurch recht interessant, daß wir dann in den abgestoßenen Zell- 
massen bisweilen solche Quer- oder Schrägschnittsbilder unseres Parasiten 
imponieren, in der Tat 
aber nur Schnitte durch den Darmteil des weiblichen oder den Körper des 


‘ 


finden, die zuerst als reine „Drüsenschläuche‘ 
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Fig. 15. 
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Fig. 17. 
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Fig. 19. 





Fig. 20 
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männlichen Tieres sind (Fig. 19) (vergl. auch Fig. 5 der früheren Arbeit). 
Recht interessant erachte ich es in anderen Fällen eine Jungform des Para- 
siten in der Nähe der nur mäßig gewucherten Vorderfläche der Blase zu 
finden, dagegen ein recht schönes beginnendes Papillom an deren Hinter- 
wand. 

Bei meinen Serienschnitten fand ich recht oft große Teile der papillo- 
matösen Blase frei von Parasiten und nur in wenigen Schnitten den Para- 
siten selbst. Durch die Untersuchung in Serien läßt sich auch leicht selbst 
für den stärksten Skeptiker dokumentieren, daß meine Papillomfunde nicht 


Fig. 21. 





etwa vorgetäuscht sein können durch Schrägschnitte durch kontrahierte 
normale Blasen. 

Wie es zu erklären ist, daß ich auch trotz Serienschnitten durch stark 
papillomatös erkrankte Blasen manchesmal sehr spärliche oder gar keine 
Parasiten fand, darüber werde ich mich nachher äußern müssen. 

Aber nicht nur Blasen- und Nierenepithelien werden durch den Para- 
siten umgewandelt in infektiös wuchernde Tumorzellen, sondern auch die 
Epithelien des Ureters, wie Fig. 20 zeigen möge. Ganz analoge Verände- 
rungen durch die Einwanderung des jungen Parasiten finde ich in der Urethra 
(Fig. 21) und in der Prostata, die ich in einem Falle recht stark adenoma- 
tös verändert sah. 
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So kann es kommen, daß wir — wie ich das in einem Falle sah — Nieren- 
beckenepithelwucherung, von da ins Parenchym tiefeindringenden papillo- 
matösen Tumor, Ureterenwucherung und Blasenpapillom in ein und der- 
selben Ratte (es handelte sich um eine Wanderratte) gleichzeitig, d. h. bei 
der Sektion finden, während in den meisten meiner Fälle von Blasenpapil- 
lomen auch die Wucherung des Nierenbeckenepithels in mehr weniger stär- 
kerem Grade fast nie vermißt wurde. 

Ich glaube, daß diese kleine, hier und in der früheren Arbeit veröffent- 
lichte Auswahl aus einer großen Anzahl von Präparaten leicht davon über- 
zeugen muß, daß Trichodes crassicauda specifica kein harmloser Blasen- 
schmarotzer und kein zufälliger Nebenbefund sein kann, sondern daß dieser 
Parasit eine ätiologisch recht verantwortliche Rolle spielt, eine Rolle, die 
ich nicht anders denn als Causa directa der mit Epithelzellenwucherung und 
-Proliferation beginnenden und dann bis zum infiltrierenden Papillom füh- 
renden Charakterveränderung ehedem normaler Gewebszellen bezeichnen muß. 

Wir sehen dabei, daß in erster Linie die Eier und Jungformen des Tri- 
chodes — letztere aber auch erst von einem gewissen Grade der Entwicklung 
an — es sind, die die Zellen zu infektiös wuchernden machen und viel weniger 
die erwachsenen, älteren Tiere. Diese verhängnisvolle Veränderung des 
Charakters der Epithelzellen beruht gewiß nicht im rein mechanischen Reiz 
des Parasiten aufs Gewebe, sondern ist bedingt durch chemische Stoffe — 
eventuell Toxine oder Stoffwechselprodukte — insbesondere des Eies und 
der jüngeren Entwicklungsstadien. Daß solche Stoffe vorhanden sein müssen, 
bewiesen ja schon einige der Mikrophotogramme, deren Vorhandensein er- 
gibt sich aber auch weiterhin unbedingt aus der in mehreren Fällen von mir 
gemachten Beobachtung von Blasenpapillomen ohne Parasiten in der Blase 
oder von Nierentumoren ohne Würmer in der Niere; Fälle, in denen ich 
aber jeweils Trichodesformen noch in der Niere oder im Ureter resp. schon 
heruntergeschwemmit in die Blase gefunden habe. 

Sehen wir also ein Blasenpapillom bei freier Blase aber inficierter Niere, 
so ist die Annahme sicher zulässig, daß eben chemische oder toxische, vom 
in der Niere sich findenden Parasiten stammende, Reizstoffe mit dem Urin 
vermengt in die Blase gelangten und dort die Epithelzellen zu wuchernden 
und infektiösen Zellen umwandelten. Analog können Nierenepithelwuche- 
rungen bei schon wieder freier Niere, aber bereits inficierter Blase nur dadurch 
erklärt werden, daß eben diese chemischen oder toxischen Reizstoffe in der 
Niere zurückblieben oder aufgespeichert wurden, während die grobcorpusku- 
lären Parasitenbestandteile bereits die Nieren verlassen hatten. Ebenso 
sind die Fälle zu erklären, in denen der Parasit nur im Ureter, die Epithel- 
veränderungen aber in der Niere oder in der Blase sich zeigen. 

In weniger zahlreichen Fällen sehe ich Trichodes, und zwar vorwiegend 
ältere Stadien. im Gewebe um den Hilus der Niere, in der Fettkapsel, im Ge- 
webe um den Ureter oder die Urethra herum. Auch kann es nach diesen 
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Darlegungen nicht überraschen, wenn ich einmal ein Blasenpapillonı bei 
einer dem stark inficierten Stamme angehörigen Ratte fand, ohne in der Blase, 
den Ureteren und den Nieren den Parasiten noch entdeckt zu haben; in die- 
sem Falle hatte der Wurm eben schon, wenigstens soweit es sich nachforschen 
ließ, die Organe wieder verlassen. 

Es ergibt sich also der logische Schluß aus dem, was wir effektiv im Mikro- 
skop sehen, und den eben angestellten Erwägungen, daß nicht allein der P.a- 
rasit und von diesem insbesondere seine Ei- und Jungformen die Epi- 
thelzellen elektiv zur Wucherung und Tumorbil- 
dung anregen, sondern, daß auch vom Parasiten produzierte ch.e- 
mische oder toxische Reizstoffe, die möglicherweise Stoff- 
wechselprodukte sind, die Eigenschaften besitzen, Epithelzellen aus 
normalen in wuchernde Tumorzellen umzuwandeln. 

Was nun die Frage angeht, ob unsere Papillombilder das Gepräge der 
Malignität aufweisen, so möchte ich zunächst, wie ich dies auch schon in 
ganz anderem Zusammenhang wiederholt getan habe, auch an dieser Stelle 
betonen, daß nach allen klinischen und pathologisch anatomischen Erfah- 
rungen hierfür nicht lediglich der mikroskopische Zellcharakter oder das 
Vorkonmen von Epithelzellen an noch benachbarten, aber nicht epithelialen 
Geweben zugehörigen Stellen, entscheidend sein kann. Wohl finde ich in 
meinen Fällen recht häufig Mitosen und die Grenzen zwischen Epithelgewebe 
und darunterliegendem Stroma ganz unregelmäßig und einen Grenzkriegs- 
zustand der Zellarten zeigend, ebenso auch Epithelzellenanhäufungen an 
Stellen der Submucosa, oder wie wir ja deutlich sahen, in der Tiefe des Paren- 
chyms; also Momente genug, die mich berechtigen, auch diese Papillome als 
höchst suspect auf Malignität anzuschen, obwohl ich bis jetzt keine Meta- 
stasen in ferner gelegene Organe fand. Bei der Kleinheit der Rattenblase 
und den sicher recht frühzeitig eintretenden Folgen der durch die Papillom- 
erstehung schr stark beschränkten und retardierten Urinentleerung resp. bei 
Nierentumoren verringerten Urinsekretion, läßt es sich auch leicht erklären, 
daß eben durch diese Störungen der Ausscheidung viel früher der Exitus 
eintreten kann, che es zur Bildung von nachweisbaren Metastasen konmit. 
Ich bleibe trotzdem selbstredend eifrig bemüht, Metastasen zu finden. Ziem- 
lieh hochgradige Schwellungen der properitonealen und mesenterialen Drüsen 
tan ich schon wiederholt. 

Ich möchte es aber hier doch auch nicht unterlassen, zu betonen, daß 
Paptlloime, die beim Menschen zur Beobachtung und Operation gelangen, 
mögen sie scheinbar noch so benigne aussehen, nach den neueren Ergeb- 
nissen der Urologie und Chirurgie doch später sich fast immer als maligne 
CLWOISEN. 

Meine Untersuchungen, begonnen im Samariterhause in Heidelberg und 
fortgesetzt im Laboratorium der chirurgischen Klinik des städtischen Kranken- 
hauses Sachsenhausen, erstrecken sich jetzt auf viele Hunderte von Ratten. 
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Nachden: ich zuerst nur mit weißen und schwarzweißen Laboratoriumsratten 
gearbeitet und von vier verschiedenen Stämmen hauptsächlich einen Stamm S 
als hochgradig inficiert und krank gefunden hatte, erschien es mir sehr wich- 
tig, auch Haus- und Wanderratten zu untersuchen, und ich finde auch da 
gerade die alten Tiere recht häufig inficiert und gerade die hochgradigsten 
Veränderungen und die schönsten Tumoren bei diesen freilebenden Ratten. 
Die stärker erkrankten Tiere zeigen häufig haarlose Stellen besonders am 
Kopf, struppiges Fell, geringere Freßlust und verminderte Lebhaftigkeit. 

Die parasitäre Infektion überträgt sich bei den im Laboratorium ge- 
haltenen Tieren leicht durch gemeinschaftliche Käfige und auch durch die 
Hände des mit der Fütterung der in verschiedenen Käfigen untergebrachten 
Tiere betrauten Dieners, wenn auf sorgfältige Reinigung der Hände und 
Käfige nicht besonders geachtet wird. 

Ich möchte hier auch die Tatsache nicht unerwähnt lassen, daß ich bei 
einem Kaninchen, das im gleichen Stallgebäude mit den Ratten des Stammes 
S gehalten und vom gleichen Wärter besorgt wurde, ein sehr schönes Blasen- 
papillom fand; in der Blase fand ich allerdings keine Würmer, und die anderen 
Organe kamen damals leider noch nicht zur Untersuchung. 

Auch bei einer Maus, die verendet auf demselben Gelände gefunden 
wurde, auf dem ein Teil der inficierten Wanderratten sich fand, sah ich ein 
sehr schönes wallnußgroßes papilläres Adenocarcinom, das am Unterbauch 
oberhalb der Symphyse sich vorwölbte. Blase und Nieren konnten wegen 
der bereits begonnenen Fäulnis der Organe nicht mehr einwandfrei unter- 
sucht werden, auch ließ sich nicht mehr sicher feststellen, ob der Tumor 
etwa von der Blase ausgegangen war. Künstliche erfolgreiche Uebertragungen 
des Trichodes auf Kaninchen und andere Tiere sind mir bis jetzt noch nicht 
gelungen, doch halte ich diese Versuche, die ich aus äußeren Gründen leider 
in nur recht bescheidener Zahl machen konnte, für unbedingt aussichtsreich. 

Ferner möchte ich mitteilen, daß sich die allerersten Fälle von Wuchbe- 
rungen und Papillombildungen bei Ratten fanden, die ich kurz zuvor ein- oder 
mehrmals mit Benzidin-, Toluidin- oder Teeremulsion subkutan und pro- 
peritoneal in Blasenhöhe injiciert hatte. Ich machte damals gerade derartige 
Experimente, um die Wirkung der Anilinstoffe, insbesondere die von Ben- 
zidin und Teer auf die Blasenschleimhaut zu prüfen. Wiewohl ich in der 
Folgezeit dieselben Wucherungen und Papillome recht oft bei Tieren nach- 
weisen konnte, die nicht injiciert waren, aber auch parasitär inficiert wie 
die ersten Ratten, halte ich es doch weiterer Versuche wert zu experimen- 
tieren, ob nicht durch mechanische oder chemische — speziell chronische — 
Reize veränderte Blasenschleimhaut auf dazu kommende parasitäre Infek- 
tion mit Trichodes besonders gut oder ausgiebiger mit Wucherung und Pa- 
pillombildung reagiert. Die Wichtigkeit solcher Versuche leuchtet ja sofort 
ein, wenn ich die Worte: .BPlasentumoren bei Anilinarbeitern‘ nenne. 

Endlich möchte ich auf Grund meiner Erfahrungen an dieser Stelle 
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die pathologischen Anatomen dringend bitten, auch bei Tumoren, insbe- 
sondere auch bei malignen, nach Serien zu untersuchen und die Serienschnitte 
auch auszudehnen auf die dem Tumor unmittelbar angrenzenden Gewebe 
und insbesondere auch auf die Eintrittstellen der Blutgefäße in den Tumor. 
Die damit verbundene große Arbeit könnte sich reichlich lohnen. 

Nun zum Schlusse einige Worte der Differentialdiagnose unserer Tricho- 
destumoren gegenüber anderen etwa mit Würmern in ätiologischen Zu- 
sammenhang gebrachten Geschwülsten! Wir haben uns hier nur mit einem 
Parasiten zu beschäftigen und zwar mit Distoma hämatobium Bilharzii. 

Zunächst unterscheiden sich die beiden Würmer morphologisch 
sehr stark, und will ich nur die wichtigsten gröbsten Unterscheidungsmerk- 
male bier hervorheben: 


1. Distoma haematobium gehört zur Ordnung Trematodes, Saugwürmer, Klasse Pla- 
todes, Plattwürmer; Trichodes crassicauda specif. dagegen zur Ordnung Nema- 
todes, Fadenwürmer, Klasse Nemathelminten, Rundwürmer. 

2, Bei Distoma haematobium lebt das längere und dünnere Weibchen im rinneförmig 
ausgebuchteten Hinterleib, dem Canalis evnaeeophorus, des Männchens; bei Tricho- 
des spee. beherbergt das diekere Weibehen in seinem Uterus mehrere dünnere und 
kürzere Männchen. 

3. Die reifen Eier von Distoma haematobium haben einen polaren oder seitlichen Sta- 
chel, sind oval und besitzen keine harte, distinkt gefärbte Eischale: die reifen Eier 
von Trichodes spez. dagegen haben keinen Stachel, sind tonnenförmig oder kugelig 
und haben eine harte, braungelbe Schale. 


Aber auch die klinischen Erkrankungserscheinungen sind recht ver- 
schieden: Bei Bilharziosis ist der Vorgang gewöhnlich der: Durch den Reiz 
der Eideponierung, die vorwiegend in die Submucosa statthat, entstehen 
in der Blasenschleimhaut Hyvperämien mit kleinen Blutextravasaten, sowie 
lokale Entzündungen, auf welche Hypertrophie des normalen und Neubil- 
dung fibrillären Gewebes folgen. Diese Neubildungen zerfallen dann und 
bilden Spalten und Geschwüre; in anderen Fällen finden wir polypöse oder 
blumenkohlähnliche Gebilde, bestehend aus hypertrophischer Mucosa und 
Submucosa, die wir aber ganz weich, sehr gefäßreich und mit cavernösen 
Bluträumen gefüllt schen. Auch diese Gebilde nekrotisieren und zerfallen 
dann und wir finden dem Urin Blut, Eiter, Gewebsfetzen und Eier beige- 
mengt. Die Eier selbst finden sich meist in recht großen Massen in Gestalt 
eines förmlichen Walles in der Submucosa und nur vereinzelt im Epithel 
selbst. 

Der Vorgang der Erkrankung ist also bei Bilharziosis, soweit wir bis 
jetzt wissen, der: Durch den Reiz der Eier kommt es in der Blase zu einer 
Uvstitis, bisweilen zu einer Üyvstitis cystica, wobei durch sekundäre Beteiligung 
des Epithels sich Blasenpolvpen bilden können, die entweder zerfallen oder 
übergehen können in bösartige Formen; auch sind Tumoren, entstanden auf 
der durch die chronische Entzündung, Ulceration und Narbenbildung in 
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einen prämalignen Erkrankungszustand versetzten Schleimhaut häufiger, 
allerdings meist mehrere Jahre nach der Bilharziainfektion, beobachtet 
worden. 

Nach und durch Infektion mit Triehodes spec. dagegen sche ich keine 
kleinzellige, leukocytäre Gewebeinfiltration, die ich als Cystitis hätte an- 
sprechen können, ich finde nie die Eier in der Submucosa angehäuft, son- 
dern dieselben elektiv die Epithelzellen aufsuchend und diese zur Teilung 
und Wucherung um die Eier herum anregend. Ebensowenig finde ich die 
ulcerativen oder chronisch indurativen Prozesse. Auch zeigen die Trichodes- 
papillome recht wenig Reichtum an Blutgefäßen oder cavernösen Bluträumen, 
erwecken auch nie den Eindruck von Weichheit und Sukkulenz, sondern 
haben nur die für Papillome so charakteristische Anordnung eines kleinen, 
jeden Zapfen versorgenden Blutgefäßstämmchens. 


So glaube ich denn mich dahin zusammenfassen zu dürfen: 

Die nach Infektion mit Distoma haematobium zur Beobachtung kom- 
menden Blasentumoren sind in mittelbaren Zusammenhang mit der Infek- 
tion zu bringen und ces bildet die chronische Entzündung, Ulceration und 


Narbenbildung — also ein prämaligner Erkrankungszustand der Blasen- 
schleimhaut — das Bindeglied zwischen Infektion und Tumorbildung. 


Die nach Infektion mit Trichodes crassicauda specif. dagegen entstehen- 
den Tumoren sind der Ausdruck einer elektiv auf die Epithelzellen selbst 
im Sinne der Wucherung und Neubildung einwirkenden parasitären — 
chemischen oder toxischen — Reizung, also unmittelbar bedingt durch den 
Parasiten, nicht auf Umwegen entstanden, sondern in direkter Aufeinander- 
folge von Ursache und Wirkung. 
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(Mit 2 Abbildungen.) 


T. B., verheiratet, Bäuerin, 57 J., von Croce Fieschi (Genua), wird den 6. VI 11 in die 
Klinik aufgenommen. 

Pat. hat weder im Kindesalter, noch später Krankheiten durchgemacht, ist immer 
kräftige und gesund gewesen. Vor 3 J. fing sie an, zeitweise stechende Schmerzen an der 
r. Schulter zu fühlen, die bis vor 5 oder 6 Monaten dauerten. Nach dieser Zeit wurde Pat. 
von heftigen Schmerzen in dem r. Hvpochondrium befallen, die anfallsweise 2—3 Tare 
dauerten, nachher verschwanden. Außer den Schmerzen bemerkte sie unter dem r. Rippen- 
boren eine kleine, begrenzte Anschwellung. 2 Monate später bekam Pat. wieder Schmerz- 
anfälle, die von dem r. Ifyvpochondrium nach dem Rücken zu strahlten. Außerdem hatte 
sie Frostgefühl, Uebelkeit, Brechreiz ohne Erbrechen; sie scheint damals auch Temperatur- 
steirerung gehabt zu haben. 4 oder 5 Taxe nach den Schmerzanfällen bemerkte sie eine 
mtensive Ikterische Verfärbung der Haut mit Jucken. Der Stuhlgang war entfärbt, der 
Harn dunkel geworden. In den folgenden Tagen nahmen die Schmerzen ab, nur blieb der 
Jeterus, der noch intensiver wurde. Die Anschwellung, die die Pat. unter dem r. Rippenbogen 
beinerkte, nahm allmählich zu, so daß Pat. eine sichtbare Verwölbung der Bauchwand an 
jener Stelle sehen konnte. 

Befund: Gut gebaute, kräftige, ein wenig abremagerte Frau. Starke ikterische Ver- 
färbung der Maut und der Selerotica. Leber vergrößert. Harn stark ikterisch. Die 
Stuhluntersuehung ergibt eine vollständige Acholie, kein Blut, keinen Schleim. Kein 
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Fieber. Körpergewicht 45 kg. — Bet der Inspektion ist die epigastrische Gegend 
etwas eingesunken und die Hälfte des Mesogastriums vorgetrieben. Diese Vorwölbung 
wird von einem derbelastischen, kugligen, unempfindlichen Tumor verursacht. Der Tu- 
mor ist oben von dem vorderen Leberlappen begrenzt, medialwärts berührt er die Median- 
linie, auswärts die senkrechte vordere Axillarlinie, unten die Nabelhöhle Wenn die Pat. 
die Bauchwandmuskeln kontrahiert, erscheint der Tumor zu verschwinden. Die Leber hat ihre 
höhere Grenze an dem fünften Rippenbogen in der Linea axillaris anterior, überschreitet 
einen Querfinger breit den unteren Rippenbogen. Auf der palpablen Leberoberfläche fühlt 
man keine Härtung, keine Druckempfindlichkeit. Bei der Magenaufblähung wird der Tu- 
mor etwas nach außen geschoben, die Dämpfung wird aber nicht beeinträchtigt. Bei der 
Diekdarmaufblähung sieht man, daß der r. Darmwinkel unterhalb dem Tumor bleibt. 

Auf Grund der Anamnese, des immer zunehmenden leterus, des Alters der Pat., des 
acholisehen Stuhles und der Abmagerung (in 10 Tagen nahm Pat. 11, kr ab) wurde die 
Diaenose auf Verschluß des Choledochus dureh malisnen Tumor, sehr wahrscheinlich mit 
Cholelithiasts kompliziert, und auf Hydrops der Gallenblase gestellt. 

20. VI. 11. Operation. Morph.-Chloroformnarkose. Schnitt von dem Proc. ensiformis 
bis 2 Querfinger unterhalb des Nabels, dem inneren Rand des Reetus abdominis entlang, das 
superfizielle Blatt desselben eröffnend. Der innere Rand des Muskels wird stark seitlich 
mit Haken gezogen, das tiefere Blatt der Aponeurose eröffnet. Nach Spaltung des Bauch- 
fells gelangt man auf den Tumor. Bei der Inspektion bemerkt man einen ganseigroßen, 
apfelförmigen, glatten, derbelastischen Tumor an der unteren Leberoberfläche, vor der 
vorderen Leberwand vorragend. Der Tumor zeigt eine derbelastische Konsistenz wegen der 
starken Spannung der enthaltenen Flüssigkeit. Durch Punktion des Tumors entleert man 
eine klare, wasserähnliche Flüssigkeit, die in sterilem Glas zur mikroskopischen und bakterio- 
lorischen Untersuchung aufbewahrt wird. Nachher werden teils stumpf, teils mit Schere 
die Verwachsungen ausgelöst und die großen Gallenwege untersucht. Dabei bemerkt man 
am Duetus eyst. eine Verdiekung von harter, fast Knorpelartiger Konsistenz, spindelförmig 
dem Choledochus parallel laufend. Auf dieser Seite legt sich der Tumor auf den seitlichen 
Rand des Duodenums, ohne mit ihm zu verwachsen: der Ductus hepatieus Kann nicht unter- 
schieden werden: am Choledochus wird keine Verhärtung gefühlt. Unter diesen Umständen 
erschien es möglich, den Tumor ganz wegzunehmen. Um die Gallenblase besser abpräpa- 
rieren zu können, wird ihre Größe dureh einen Schnitt vermindert, wobei sich aus derselben 
einige Cem klarer Flüssirkeit entleeren. Diese Flüssigkeit war in einer Höhle enthalten 
von der Größe einer Nuß; nach Entleerung dieser ersten Höhle nimmt die Größe des Tu- 
mors nur wenig ab, weil andre Höhlen voll von Flüssigkeit an anderen Tumorabsehnitten 
bleiben. Es wird eine zweite, nachher eine dritte eröffnet, wo eine klare Flüssigkeit, gleich 
wie aus der ersten herauskam. Nach dieser Verkleinerung des Tumors geht man auf die 
Isolierung desselben von der Incisura hepatis vor; aber aus Furcht wegen einer unangeneh- 
men parenchymatösen Leberblutung wird ein Stück der Tumorwand an der Leberober- 
fläche zurückgelassen. Man geht allmählich mit Abpräparieren vorwärts, bis man an den 
Hals der Gallenblase kommt; dort findet man einen Strang, der von dem Tumor nach dem 
Hilus hepatis zu geht. Der Strang wird vorsichtig abpräpariert und durch Drehen und 
Ziehen von der Leber gelöst. Am Duetus eysticus, etwa 2 em von der Gallenblase, liegt ein 
nubßgroßer Tumor. Dieser wird abpräpariert, indem man mit dem Messer seiner Ober- 
fläche entlang die Verwachsungen löst, ilm bis auf einen Stiel isoliert, dessen oberer Rand 2— 
3 em entfernt vom Duodenum ist. Bei der Auslösung dieses Stiels bekommt man eine starke 
Blutung, die dureh eine Klemmzange gestillt wird. Die Zange wird in situ gelassen. Nach 
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Unterbindung mit starkem Catgut wird der Tumorstiel gegen den Tumor zu abgeschnitten. 
Man sieht an keiner Stelle auch nur die geringste Blutung. Es werden 4 Gazelonghetten 
in die Tiefe der Operationswunde eingelegt, die Bauchwand bis auf die Drainage ver- 
näht. Trockener aseptischer Verband, darüber elastische Binde. Obwohl Pat. wenig Blut 
verlor, so wurde doch sofort nach der Operation Kampferöl injieiert und physiologische 
Kochsalzlösung hypodermisch eingeführt. 

21. VI. Temp. 58. Puls 96, regelmäßig. — Der Zustand der Pat. ist normal. Im Er- 
brochenen ist Gralle vorhanden. 36 Stunden nach der Operation wird die hämostatische 
Zange entfernt. Aus der Wunde kommt eine geringe, seröse Flüssigkeit. Physostigmin 
0,001 hypodermisch. — 22. V1. Normaler Verlauf. Allgemeiner Zustand gut. Verband von 
Galle getränkt. Der Stuhl (nach Kiystier) ninımt, während er vor der Operation acholisch 
war, eine schwache dunkle Färbung an. Temp. 37,8, P. 88, regelmäßig. — 24. VI. Beständig 
reichliche Gallenabsonderung. Stuhlgang gefärbt. Pat. ernährt sich mit Suppe und Milch, 
ohne Beschwerden. Temp. abends 37,2--37,5. -- 28. VI. Gallenabsonderung durch die 
Operationsfistel dauert fort. Stuhlgang wird immer intensiver dunkel gefärbt; ikterische 
Farbe der Haut nimmt ab. Gazedrainagre aus der Wunde entfernt und durch einen schmalen 
Gazestreifen ersetzt. Die Spitzen der Gazedrainage werden zur bakteriologischen Unter- 
suchung in einer sterilen Petrischale aufgenommen (fällt negativ aus). Die Öperations- 
fistel wird zuerst mit H?O? (1,5), nachher mit Jodwasserlösung sorgfältigst gespült. Ver- 
band ohne Drainage der Wunde. Temp. 37,6, P. 70, regelmäßig. -— 10. VII. Gailenausfluß 


Fig; 1: 





dureh die Fistel vermindert. Die Fistel ist so eng geworden, dab kaum ein Katheter Nelaton 
Nr. 22 eingeführt werden kann. Gefärbter normaler Stuhlgang. Pat. ernährt sich gut, 
fängt an aufzustehen. — 15. VII. Die Galle fließt immer heraus, aber in kleiner Menge, ist 
von normalem Aussehen. Ikterische Farbe der Haut verschwunden. Pat. sieht blaß aus, 
ißt gut, aber fühlt sich schwach, ohne Beschwerden. Sie ist abgemagert, wiegt 35 ke. 
Stuhlgang intensiv gefärbt, Harn enthält keine Gallenfarbstoffe. — 22. VII. Die Fistel ist so 
eng geworden, daß man mit einem Ureterkatheter nicht eingehen kann. Es kommt nur noch 
sehr wenig Galle heraus. Keine Druckempfindlichkeit; normaler Stuhlabgang. — 25. VI. 
Pat. wird entlassen. Die Operationsfistel ist zu. Leber verkleinert, unempfindlich. Nor- 
male Stuhlentleerung, gefärbter Stuhleang. Keine Gallenfarbstoffe im Harn. — Pat. blab, 
schwach, aber ernährt sieh gut und ohne Beschwerden. Keine Temperatursteigerung. Puls 
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gut, regelmäßig. leterus ganz verschwunden. Sie wiegt 33 kg, 12 kg weniger, als sie in die 
Klinik eintrat. Es wird ihr gute Ernährung und frische Luft anempfohlen. — 1. XI. 11. 
5 Monate nach der Operation ist kein Bericht an die Klinik gekommen. 

Der bei der Operation gewonnene Tumor zeigt die Größe und die Form eines mittel- 
großen Apfels. Die äußere Oberfläche ist glatt. Unten setzt sich der Gallenblasentumor 
in den Ductus eysticus fort; letzterer von einem walnußgroßen Tumor besetzt (Fig. 1A). 
Die Höhle der Gallenblase besteht aus 3 Abteilungen (Fig. 1 B), deren erste die Größe einer 
Nuß zeigt und vor und unter der Gallenblase liegt; die zweite, kleinere liegt in der Höhe, 
gerade wo die Grallenblase an der Incisura hepatis anliegt: die dritte, die größte, liegt 
an dem unteren Teil der Incisura hepatis gegen den Gallenblasenhals zu und schickt eine 
Fortsetzung gegen den Hilus hepatis. Die Cystenwand hat die Dieke von 3—4 mm, ist hart, 
fibrös. Die Wände zwischen den Höhlen haben die Dicke von 2--3 mm. Die innere Ober- 
fläche dieser Höhlen sind rauh. Diese geschlossenen Höhlen enthalten eine klare, durch- 
sichtige Flüssigkeit, die beim Stehen einen weißen flockigen Niederschlag gibt. Die mikro- 
skopische Untersuchung dieser Flüssigkeit ergibt entartete Epithelzellen, Schleimflocken, 
keine Cholesterinkristalle. Die kulturelle Untersuchung fiel negativ aus. Der Gallenblasen- 
hals ist erweitert, der Gang des Ductus eystieus ist zu. In der Mitte des Duetus eystieus 


Pi,2, 





liegt ein Tumor von der Größe einer Nuß von knorpelartiger Konsistenz. Dieser Tumor 
zeigt bei dem Schnitt eine peripherische Zone von dunkler Farbe und derber Konsistenz, wäh- 
rend die zentrale Zone ein dunkelhelles Aussehen zeigt. Von dem Gang des Ductus eysti- 
eus Ist keine Spur zu finden. 

Die mikroskopische Untersuchung von Serienschnitten, gewonnen an verschie- 
denen Stellen der Gallenblase, ergibt: Bei schwacher Vergrößerung sieht man reichliches, 
altes Bindegewebe, Muskelfasern enthaltend, besonders um die Gefäße herum. Die von der 
Kuppe und dem Halse des Gallenblasentumors gewonnenen Schnitte zeigen zahlreiche 
Schläuche verschiedener Größe, mit zylindrischem Epithel, teils enger und abgeplattet, 
teils ausgeweitet. Diese Schläuche liegen in der Dieke der Gallenblasenwände, besonders 
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an der inneren Oberfläche. XNirgends sind Einmündungen der Schläuche in die größeren 
Höhlen zu finden. An den erweiterten Schläuchen ist die Anwesenheit einer schleimigen 
Substanz zu bemerken. An der Wand, wo diese mehr oder minder erweiterten Schläuche 
zu sehen sind, bildet das Gewebe einen alveolären Bau. — Die inneren Wände der größeren 
Höhlen sind meistens ohne Epithel, hie und da sind aber noch Epithelinseln, die man an 
den Serienschnitten verfolgen kann. Die Epithelinseln sind manchmal kubisch, manchmal 
abgeplattet. Man findet nirgends atypische Wucherung des Epithels. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors des Gystieus (Serienschnitte) zeigt an 
der Peripherie fibröses Bindegewebe mit zahlreichen Muskelfasern. Gegen die zentralen 
Teile, wo das Aussehen des Tumors eine hellere Farbe annimmt, sieht man eine adenoma- 
töse Bildung. Man sieht Schläuche und Höhlen von verschiedenen Größen, von einem 
ziemlich starken Bindegewebegerüst getrennt und an der inneren Oberfläche von Zylinder- 
epithel ausgekleidet. Das Epithel ist mannigfacher Art: Manchmal einschichtig, an anderen 
Orten mehrschichtig, so daß das ganze Lumen erfüllt wird. Aber nicht überall bleibt das 
Epithel in seinen normalen Grenzen, hie und da überschreitet es diese, sich in das Bindeze- 
webe ausbreitend. Bemerkenswert ist aber noch, daß das zylindrische Epithel in den Binde- 
eewebe-Epithelinseln und Strängen eine abgeplattete Form annimmt (Fig. 2 A): an man- 
cher Stelle sieht man das Zylinderepithel, das das Lumen auskleidet, sich in Plattenepithel 
umwandeln. In dem Bindegewebe sieht man hie und da große Plattenepithelinseln (Fig. 2 B\. 
Dieses Epithel zeigt verschiedene Größen und an mancher Stelle echte Epidermisierung 
mit großem, blassem Kerne und Protoplasma, das sich mit Eosin rot gefärbt. Zwischen 
diesen epidermisierten Zonen sind viele Leukoeyten zu sehen. Dieses Plattenepithel, auch 
jenes von epidermoidem Charakter, zeigt keine besondere Anordnung. Es ist auch nicht sel- 
ten zu sehen, daß das Zylinderepithel in manchen Alveolen langsam in Plattenepithel über- 
geht, so daß die übrige Alveolenwand von letzterem Epithel ausgekleidet ist. Besonders 
an diesen mit plattem Epithel ausgekleideten Stellen sieht man in dem Serienschnitt Epi- 
thelstränge, die sich in dem umgebenden Bindegewebe mit verhornendem Aussehen ver- 
breiten (Fie. 2a). 


In diesem Falle haben wir zwei verschiedene Tumoren der Gallenwege. 
Es handelt sich einerseits um eine cystische Entartung der 
Gallenblase und andererseits um ein primäres Adenocar- 
cinom des Ductus cysticus. 

Die eystische Entartung der Gallenblase ist eine 
schon bekannte Erkrankung, besonders nach den publizierten Fällen von 
Wiedermann, Aschoff uA, die Konjetzni in einer letzt- 
hin erschienenen Arbeit zusammengestellt hat. 

Aschoff und Bachmeister studierten den Bau der Gallenblaxe. 
Sie fanden, daß 3°), der Gallenblasen einen adenomatösen Bau zeigen, beson- 
ders am Fundus derselben, und schlossen daraus, daß dieser adenomatöse 
Bau eystisch entarten kann, besonders, wenn ein entzündlicher oder chroni- 
scher pathologischer Vorgang die Drüseneinmündung schließt. Die Autoren 
halten diesen adenomatösen Bau einiger Teile der Gallenblase für einen 
kongenitalen, weil sie ihn in Organen finden, die keinen pathologischen Vor- 
gang erlitten hatten. Lubarsch, der diese Untersuchungen mikrosko- 
pisch wieder aufnahm, dachte, daß es eine erworbene Struktur sei, wie er 
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sie nur in der Gallenblase bei entzündlichen Vorgängen, sei es akuter oder 
chronischer Art (Cholelithiasis) fand, umsomehr noch, weil er solchen Bau 
bei alten Leuten, niemals aber beim Fötus oder Neugeborenen fand. Dieser 
adenomatöse Bau gewisser Teile der Gallenblase klärt uns über die vorzugs- 
weise Stelle der Gallenblasen-Adenocareinone, nämlich am Fundus und 
Halse auf. Dieser Bau erklärt uns auch die Möglichkeit der benignen Ent- 
artung, sowie die C'ystenbildung, die aus den verschlossenen Drüsengängen 
entstehen. Diese Cystenbildungen können manchmal die ganze Gallenblase 
einnehmen, manchmal sind es mehrere und können die Blase in ein multilo- 
kuläres Kystom umwandeln. Die Uysten enthalten eine schleimige Flüssig- 
keit, sehr selten Cholesterinkristalle. Bischof teilte einen Fall mit von 
kindskopfgroßem multilokulärem Cystom. dessen Wände von Zylinderepithel 
ausgekleidet waren und in der Dicke der Wände verbreiterte Drüsenschläuche 
enthielten. 

Das Carcinom derextrahepatischen Gallengänge 
kann sich aus dem Epithel der Schleimhaut oder der Drüsen entwickeln. 
Im ersten Falle scheint es mehr geneigt, metastatische Herde in der Leber 
zu bilden; im zweiten bleibt es mehr auf den ursprünglichen Ort begrenzt. 
Schulze gibt 15°, solcher Carcinome mit Lebermetastase, Donati 
32.9,: 

Das Carcinom der großen Gallengänge ist häufiger bei Männern als bei 
Frauen; dagegen zeigen letztere eine größere Häufigkeit der Careinome 
der Gallenblase. 


Konjetzni teilt folgende Statistik mit: Gallenblasenkrebs: Gourvoi- 
sier 80°, Frauen, Haberfeld 93°. Kaufmann 875°, Feldner91®%. Ex- 
trahepatischer Gallengangkrebs: Gourvoisier 8 Männer, 7 Frauen. 
Howald 9 Männer, 2 Frauen. Borelius 24 Männer, 14 Frauen. Davie und 
Gallavardiın 69°, Männer. 

Betreffend der Lokalisation des Tumors an den drei großen Gallengängen: Davic 
und Gallevardin von 63 Fällen 32 am Choledochus, 5 an der Papilla Vateri, 1 am 
Duet. hepatieus. Donati zählt von 102 Fällen 29 des Choledochus, 34 der Vereinigungs- 
stelle der drei großen Gallengänge, 28 des Ilepatieus, 1 des Gvsticeus: in 10 Fällen fehlt eine 
genaue Lokalisation. 

Nach Roceo gehörten von 89 Fällen 40 dem Choledochus, 27 der Vereinigunesstelle 
der 3 Gänge, 22 dem Hepaticus an. 

Miedbrowki fand 18 mal das duodenale Ende des Choledochus betroffen, 7 mal 
die Papilla Vateri, 4 mal die zentralen Teile des Choledochus, 7 mal die Vereinigungsstelle 
der 3 Gänge, 6 mal saß der Tumor an der unteren Hälfte des Choledochus, mehr oder minder 
entfernt von der Papilla. 

Steine wurden bei Gallengansekrebs gefunden: 15°, nach Schüller, 329%, nach 
Donati, l1ömal bei 42 Kranken nach Miedbrowki, 4mal bei 18 Hepaticuskrebsen 
nach Schulze. 

Bei dem Gallenblasenkrebs wurden 87,5%, Steine nach Gourvoisier, 9,43% 
nach Delano An es gefunden. 
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Die einzigen Fälle von echtem primärem Carcinom des Duetus eysticus 
sind von Etienne und Arnsperger beschrieben, die aber schon 
Metastasen in der Nachbarschaft gemacht hatten. 

Erweiterung der Gallenblase bestehtnach Donati bei 
dem Choledochuscareinom fast immer wegen verhindertem Gallenausfluß; 
bei dem Carcinom der Vereinigungsstelle der 3 Gallengänge in 5l Prozent 
der Fälle, weil manchmal das Neoplasma mehr oder weniger das Lumen der 
Gänge interessiert, bei den Careinomen des Hepaticus in 39 Prozent der Fälle. 
Er kommt zu dem Schlusse, daß bei dem Choledochuscarceinom die Gallen- 
blasenerweiterung die Regel ist, und daß sie beim Carcinom der Vereinigungs- 
stelle der drei Gänge, des Hepaticus und des Cysticus nur in der Hälfte der 
Fälle zustande kommt. 

Bei den drei publizierten Fällen von ('ysticuscarcinom wurde immer 
eine Gallenblasenerweiterung bemerkt. Diese Erweiterung bei Cysticus- 
schluß ist aus dem fortgesetzten Schleimabfluß von den Schleimdrüsen 
der Gallenblase zu erklären, so daß man meistens in diesen Fällen in der 
Gallenblase eine schleimige Flüssigkeit findet. 

Dieses Careinom stellt außer der Seltenheit seiner Lokalisation eine 
andere Besonderheit dar, und zwar die Anwesenheit zweier Formen von 
Epithelien in demselben Tumor. Die Anwesenheit eines Plattenepithelioms 
in einem Organe wie die Leber, die nirgends irgendsolche Epithelien hat, 
ist noch eine sehr umstrittene Frage. Es wurde in der Gallenblase und in 
den Gallenwegen schon von einigen Autoren gefunden. Konjetzni stellte 
23 Fälle von Plattenepithelkrebsen der Gallenblase zusammen. 

Manche Autoren sind der Ansicht, daß solches Epithel sich aus em- 
bryonal versprengtem Plattenepithel entwickelt; andere verneinen einen 
solchen Ursprung. Mönkeberg macht darauf aufmerksam, daß die 
Gallenblase und Gallenwege embryonal durch eine Ausstülpung des rechten 
primitiven Leberschlauches entstehen, sie gehören recht eigentlich ins Ge- 
biet des Zylinderepithels. Während des ganzen embryonalen Lebens ist in 
der Umgebung der Leber kein Organ mit Plattenepithel, das bei der Ent- 
wicklung in die Leber eindringen kann. 

Andere Autoren sind der Ansicht, daß die zwei Epithelformen überhaupt 
zwei verschiedenen Tumoren angehören. 


Dietz beschrieb einen Tumor der Gallenblase, worin beide Epithelformen zu schen 
waren, und glaubte, daß auf ein Careinom der Gallenblase mit Plattenepithel ein Zylinder- 
zellenearcinom des Choledochus verpflanzt war. 

Mönkebere«e beschrieb einen Fall von Gallenblasenkrebs mit zwei Epithelformen, 
aber die Drüsen, die in diesem Fall untersucht wurden und die Krebsmetastase zeigten, 
enthielten in einigen Plattenepithel und in anderen Zylinderepithel. Das war der Grund 
für Mönkebere, anzunehmen, daß es sich um zwei verschiedene Tumoren am gleichen 
Orte handelte. 
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Das Vorhandensein zweier Epithelformen in dem gleichen Tumor wurde 
von einigen Autoren als Epithelmetaplasie angenommen. Eichhorst 
kam in einer experimentellen Arbeit zu dem Schluß, daß eine Epithelmeta- 
plasie nur in den allerseltensten Fällen zustande käme. ja daß eine Metaplasie 
zwischen Platten- und Zylinderepithel überhaupt unmöglich sei. Er will 
nur die Fälle als Metaplasie anerkennen, in denen man weder ein Hinüber- 
wuchern noch eine Keimversprengung als Erklärung für das Vorhandensein 
des Plattenepithels am Orte, wo es nieht in normaler Weise sein soll, heran- 
ziehen kann. 

Orth in seiner Arbeit über die Metaplasie drückt sich so aus: Man 
versteht unter Metaplasie die Umbildung eines wohl charakterisierten Ge- 
webes in ein anderes, ebenfalls wohl charakterisiertes, aber sowohl morpho- 
logisch wie funktionell von jenem verschiedenes Gewebe. Es gehört aber 
nicht ins Gebiet der Metaplasie eine bloß morphologische Aenderung. wie 
die Umwandlung eines zylindrischen Epithels in ein plattes Epithel infolge 
exzentrisch wirkenden Druckes. Wenn in der Gallenblase statt der Zylinder- 
epithelien geschichtete verhornende Plattenepithelien sich entwickeln, so liegt 
ein Error loci, aber keine Metaplasie vor. Sollte von einer solehen Stelle eine 
pathologische Gewebswucherung ausgehen, so könnte diese den Eindruck 
metaplastischer Neubildung machen, aber es handelte sich doch um eine 
pseudometaplastische Bildung. Man hat in Zylinderzellenkrebsen (Adeno- 
‘arcinomen) eingestreute Herde von Plattenepithel gefunden, als sicherer 
Beweis für stattgehabte Metaplasie, allein es könnte ja von vornherein ein 
gemischter, aus präformiertem gemischtem Epithel entstandener Krebs vor- 
liegen. Es kann somit die metaplastische Bildung von epidermoidem Platten- 
epithel aus Zylinderepithel nicht als unmöglich erklärt werden, sondern es 
muß zugegeben werden, daß eine solche vorkommt, ob aber auch in Ge- 
schwülsten, muß noch dahingestellt bleiben. 

Unser Fall besitzt also ein großes klinisches und pathologisches Interesse. 
Es handelt sich um eine Patientin, die auf einmal heftige Schmerzen in der 
Lebergegend bekam, denen nicht Icterus folgte, sondern die Anwesenheit eines 
palpablen Tumors unter dem rechten Rippenbogen. Einige Monate nach 
diesen ersten Schmerzanfällen bekam sie wieder Schmerzen an dem gleichen 
Orte, und 4 oder 5 Tage später erschien Icterus, der immer intensiver wird; 
die Fäces werden acholisch, der Harn dunkel gefärbt. Man konnte an Gallen- 
steine denken, die den Choledochus zuschließend leterus veranlaßt hatten, 
man konnte auch, wegen der starken Abmagerung in kurzer Zeit, an einen 
malignen Tumor des Choledochus oder Pankreas denken, der unbeachtet 
verlief, bis es ihm gelang, den Choledochus zuzuschließen. Allein es blieb 
der Gallenblasentumor zu erklären. den die Patientin bei dem ersten Anfalle 
bemerkte und der niemals verschwand. Es konnte sich nicht um ein Gallen- 
blasenempyem handeln, da das klinische Bild einer solehen Krankheit fort- 
fiel, auch nicht um eine Gallenretention, weil sie von einem Verschluß des 
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Choledochus abhängig sein mußte. Andererseits nahm der Tumor allmählich 
zu und zeigte deutliche Fluktuation, zum Beweis, daß er Flüssigkeit unter 
starkem Druck enthielt. 

Auf diese Symptome stellt Herr Prof. Novaro die Diagnose auf 
zwei verschiedene Affektionen, und zwar auf Hydrops der Gallenblase, 
wahrscheinlich wegen Schluß des Ductus eysticus durch entzündlichen Pro- 
zeB, und auf malignen Tumor der Gallengänge. 

Bei der Operation fand sich eine polyeystische Entartung der Gallen- 
blase und ein Tumor am Ductus cystieus; der Hepaticus und Choledochus 
waren frei. Der Icterus war so zu erklären, daß der Tumor des Cysticus wegen 
seiner Lage quer über dem Choledochus auf diesen einen solchen Druck aus- 
übte, daß sein Lumen verengt wurde und dadurch eine Retention der Galle 
von der ganzen Leber entstand. Nachdem bei der Operation dieser Druck 
aufgehoben war, erschien am gleichen Tage Galle im Erbrochenen und am 
folgenden Tage gefärbter Stuhlgang. Bei unserem Falle handelte es sich 
also um eine reine Gallenretention durch äußeren Druck auf den Chole- 
dochus. 
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Ein Todesfall während der Lachgas-Sauerstoffnarkose. 
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Dr. John Olow, 


Assistenzarzt. 


Wenn man versuchen will, aus der Literatur Aufschluß darüber zu holen, 
wie es mit der Mortalität der Lachgasnarkose steht, wird man nur wenige 
Fälle mitgeteilt finden, wo der Tod während der Anwendung dieser Form 
der Narkose eingetreten ist. In seiner im Jahre 1905 erschienenen Abhand- 
lung hat Beltrami!) ‚„apres des recherches aussi laborieuses que meti- 
culeuses“, nur etwa zehn Fälle finden können; nachdem er von dieser Zahl 
solche Fälle abgerechnet hat, wo der Tod mehr durch psychischen Shock, 
Ungeschicklichkeit des Narkotiseurs etc. verschuldet ist, bleiben zurück 
„a peine que 5 cas, dans lesquels Finfluence de Vagent anesthesique pourrait 


peut-Etre Etre accusee”. Wenn auch diese von Beltrami angegebene 


Zahl zu klein ist — er erwähnt z. B. nicht Fälle von Nußbaum?), 
Owen?°), Adams!) u. A., — die Zahl der Mitteilungen über Todesfälle 


während der Lachgasnarkose ist dennoch hinreichend gering um es zu recht- 
fertigen, über jeden neuen Fall einen etwas ausführlicheren Bericht abzu- 
geben. 


1) Beltrami, Danesthesie generale par le protoxyde d’azote. These. Paris 1905. 

2) Kappeler, Deutsche Chirurgie. Lief. 20. 8. 197. 

3) Brit. med. journ. 1904. Il. p. 1635. 

4) Lancet. 1894. I. p. 738. — Nach dem Erscheinen der Arbeit Beltramivs 
ist ein Fall von Teter mitgeteilt: Journ. of the amer. med. assoc. 1909, Aug. 7. 
p. 451. 
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In der hiesigen chirurgischen Klinik. wo seit mehreren Jahren fast 
ausschließlich Aether, tropfenweise auf offener Maske dargereicht, zur Nar- 
kose gebraucht wird (in den letzten zwei Jahren mit vorhergehender Injck- 
tion von Scopolamin-Morphin), ist dieses Jahr einigemal (insgesamt 13) 
Lachgas-Sauerstoff verwendet worden. Der benutzte Apparat ist der von 
Weller angegebene. Die Fälle, wo diese Narkose angewandt ist, sind 
meistens solche, in denen andere Formen von Anästhesierung aus irgend 
welchen Gründen für kontraindiciert erachtet worden sind, z. B. Fälle von 
Altersschwäche, Coronarselerose, starker Fettleibigkeit, fortgeschrittener 
Kachexie, Lungenschwindsucht ete. 

Ein Patient starb aufdem Operationstische. Ich gebe den Fall kurz wieder: 


Am 2. Oktober 1911 wurde G. T., ein 53]. Schneider aus Lund, in die chirurgische Ab- 
teilung des hiesigen Krankenhauses wegen eines freien Körpers im r. Kniegelenk aufgenom- 
men. Er war immer gesund und kräftige gewesen: nur wurde er, da er seit mehreren Jahren 
sehr korpulent war, in der letzten Zeit bei Anstrengungen leicht kurzatmig. 1898 wurde 
er wegen einer Iinksseitigen Präpatellarbursitis operiert. Seit Anfang dieses Jahres hatte 
er mehrere Male ganz typische Zeichen eines freien Körpers im r. Kniegelenk dargeboten: 
in der letzten Zeit stellten sieh Fixationen des Gelenkes und heftige Schmerzen 2- bis 5 mal 
wöchentlich ein. 

Bei der radiographischen Untersuchung wurde ein freier Körper in dem vorderen 
Teil des Knierelenkes festerestellt. Er war tief und schwer zugänglich gelagert und lieb 
sich durch Bewegungen des Gelenkes an einen oberflächlicheren Ort nicht bringen, von wo man 
hätte Aussicht haben können, ihn in Lokalanästhesie zu entfernen, was sonst hier die Methode 
der Wahl ist. Es war vielmehr klar, daB man das Gelenk in allgemeiner Narkose breit öff- 
nen müsse, wenn man den Körper weeschaffen wolle. -— Weil der Pat. deutliche Zeichen 
des Emphvysems und der Coronarsclerose darbot und außerdem kolossal stark war (er wog 
130 Kg!), war man sehr unschlüssie, ob man ihn operieren sollte: da er aber selbst dringend 
verlangte, operiert zu werden, weil er meinte, mit diesen immer wiederkehrenden Anfällen 
vanz und ar invalid zu sein. entschloß man sich endlich, seinem Wunsch nachzuzeben, 
nachdem er über die Gefahren der Operation aufgeklärt worden war und erklärt hatte, daß 
er ihrer völlig bewußt sei. Die Operation wurde auf den 13. Oktober angesetzt. In den 
Tagen vor der Operation wurde ihm sein Herz kräftig stimuliert. 

Um die Gefahr der Narkose möglichst zu verringern, wandte man Lachgas-Sauerstoff 
an. Fine halbe Stunde vor dem Beginne der Narkose wurde 0,01 Morphin in subkutaner 
Injektion gegeben. Um 9.30 Uhr vormittags fing man an, das Gas darzureichen. Wie ge- 
bräuchlich wurde zuerst eine an Stiekstoffoxvdul reiche Gasmischung gegeben (der Zeiger 
des Rewulators auf 1-2 gestellt), später allmählich eine an Sauerstoff reichere Mischung 
(der Zeiger auf 6 8). Der Pat. atmete ruhte und ohne Mühe: die Pupillen waren ein wenig 
über mittlerer Wette; die Farbe des Gesichts ein wenig Iivid: der Puls regelmäßig und kräf- 
tie. Um 9,53 Uhr war sein Schlaf nieht tiefer als dab er sich mehrere Male bewegte und die 
Augen spontan öffnete: die Puptllen waren dann noch ein wenig mehr als mittelweit und 
antworteten auf Tichtemmfall. Plötzlich, während der Zeieer des Rerulators auf 8 stand, 
wurde der Pat. tief evanotisch. Augenblicklich wurde der Regulator auf reinen Sauerstoff 
gestellt: der Pat. hörte aber zu atmen auf, und es wurden schwache Zuckungen der Beine 


W 


beobachtet. Sogleich wurde künstliche Respiration eingeleitet, während die Maske, der 
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Rerulator auf reinem Sauerstoff gestellt, vorgehalten wurde: Aether wurde in subkutaner 
Injektion gegeben: aber in etwa 1, Minute ging die Uvanose in eine ausgeprägte Blässe über 
und die Herztätiskeit war nicht mehr zu hören. Mit der künstlichen Respiration wurde 
noch lange fortgesetzt, aber ste blieb erfolglos: die Herztätiskeit war enderültie erloschen. 
Auch konnte man keinen ordentlichen Durchtritt der Luft durch Nase und Mund zuweee 
brinzen, obwleich die Zunge wut vorgehalten wurde (wie ste auch die ganze Narkose hindureh 
gehalten worden war) und kein weiteres Hindernis der Atınung zu entdecken war. 

Obduktion, 265 Stunden nach dem Fintritt des Todes (Prof. FordBman): Das Ge- 
sicht war evanotisch, gleichwie die ganze Rückseite der Leiche. In den beiden Kammern 
des Herzens fand sieh ein wente Gas (wohl aus Fäulnisvoreäneen herrührend, da das KEndo- 
card und die Intima aortae nut Blutfarbstoff stark imbibtert waren) und dunkles, flüssiges 
Blut. Außerdem enthielt die r. Kammer eintere Blutrerinnsel. Beide Kanunern waren er- 
weitert. Kein Vitium oreanteum. Das Herzfleisch war bis anderthalb Gentimeter dick, ein 
wente trüb und braun. Keine Schwielen. Das Herz wor S00 Gramm. Die Kranzarterien 
waren in hohem Grade sklerotisch. Die obere Hälfte der Aorta war erheblich verändert, 
die untere normal. Die veränderte Hälfte war an ihrer inneren Fläche runzelig und mit dicht 
liegenden hyalinen Plaques besetzt: einige von diesen floßen zusammen und waren ver- 
kalkt, andere atheromatös zerfallen. Letztere Veränderung war an einer Stelle so weit fort- 
veschritten, dab die atheromatöse Masse auf einem zweimarkstückeroben Gebiet offen 
wegen das Lumen Tax. (Diagnose: Aortit!s luetica.) Der Introitus laryneis war stark eyano- 
tisch, nicht ödematös. Die Rima elottidis war ene, die Stimmbänder fast ganz geeeneinander 
veprebt. Die Zunge, gleichwie die übrigen Teile des Mundes und des Rachens. mit dem 
allcemeinen Wuchs des Pat. übereinstimmend, eroß und wulstte. 


Bei der epikritischen Beurteilung dieses Falles erhebt sich zuerst die 
Frage: War das benutzte Betäubungsmittel wirklich Stickstoffoxydul ? Und 
reines Stickstoffoxydul? Dieses Gas (N,O) wird, wie bekannt, durch Er- 
hitzen von salpetersaurem Ammoniak bis 1700 ('. hervorgebracht; wenn 
man aber zu stark erhitzt, bildet sich als Nobenprotukt das äußerst giftige 
Stickstoffoxvd {N,O). Es ließe sich ja denken, daß der Inhalt unseres Gas- 
zylinders auf solche Weise unrein geworden wäre: dann hätten wir es mit 
einem Falle von Stickstoffoxydvergiftung. nieht mit einem Todesfall während 
der Lachgas-Sauerstoffnarkose zu tun. Indessen war Herr Dr. J. Bang, 
Professor der medizinischen Chemie der hiesigen Universität, so freundlich, 
zwei Tage nach der unglücklich verlaufenen Narkose eine Analyse des In- 
haltes unseres Gaszylinders auszuführen. Der Zylinder war seit der Narkose 
gut verschlossen und unangerührt geblieben. Die Untersuchung ergab rei- 
nes Stickstoffoxvdul. 

Demnächst ist eine zweite Frage zu beantworten: Ist etwa der Admini- 
strierung des Lachgases irgend ein Vorwurf zu machen ? Da die Zahl unserer 
Stickstoffoxydulnarkosen so gering ist. Ist unsere Erfahrung in dieser Form 
der Narkose natürlich nicht groß. Aber das Gas wurde in diesem Falle in 
derselben Weise dargereicht, wie in unseren übrigen Fällen, wo die Narkosen 
sanz befriedigend und frei von störenden Zwischenfällen verlaufen sind; 
und bei der Darreichung wurden die Anweisungen solcher Narkotiscure, die 
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offenbar eine beträchtliche Erfahrung in der Anwendung dieses Mittels haben 
(Teter, Qwathmey'!)u. A.). genau befolgt. Kein Augenblick während 
der Narkose wurde das Stickstoffoxydul allein gegeben, sondern stets mit 
Sauerstoff — zum wenigsten 1— 2°, und bald genug 7—8°, — vermischt. 
Die bläuliche Verfärbung des Gesichts war, bis zu dem Einsetzen der starken 
Cyanose, in diesem Falle nicht ausgeprägter als in den übrigen unserer Fälle. 
Das Atmen und die Herztätigkeit waren auch ganz einwandfrei, bis die 
Cvanose plötzlich eintrat. Kine Ueberdosierung von Stickstoffoxydul glaube 
ich also ausschließen zu können. , 

Ein anderer Einwand könnte dagegen vielleicht gemacht werden: 
Der Patient hatte vor der Narkose eine Morphiuminjektion bekonmen. 
Nun wirkt das Morphium, wie bekannt, herabsetzend auf die Erreg- 
barkeit des Respirationszentrums, wie auch Teter?) in seiner Tätig- 
keit als Narkotiseur erfahren hat: „the respiration is more apt to ceasce" 
und „it is much harder to re-establish respiration than if morphine had 
not been used“. Es ist ja möglich, daß das Zentigramm Morphium, welches 
unser Patient vor der Narkose bekam, eine Rolle gespielt hat, den Eintritt 
der Asphyxie erleichternd und die Wiederbelebungsversuche erschwerend. 

Wie es auch mit der Wirkung des Morphiunss sei, am meisten scheint 
ein anderer Faktor an der Entstehung der Asphyxie Schuld getragen zu 
haben. Threwby?) macht darauf aufmerksam, daß die Verengerung 
der „oro-pharyngealen Apertur‘‘, die infolge der schwachen CUyanose wäh- 
rend der Lachgasnarkose zustande kommt, zu einer Behinderung der Atmung, 
insbesondere der Mundatmung, Anlaß gibt. Ganz besonders soll dies in sol- 
chen Fällen leicht geschehen, wo die Zunge ‚large and flabby“ ist. Wie 
in unserem Falle: noch bei der Obduktion waren die verschiedenen Teile 
des Mundes und des Rachens, die Zunge, der weiche Gaumen, die Tonsillen ete., 
groß und wulstig; offenbar waren sie dies noch mehr in vivo, und unter den 
Einfluß der Blutstauung während der Narkose muß die oro-pharyngeale 
Apertur an Geräumigkeit nicht wenig eingebüßt haben. Ohne Zweifel ist 
das Entstehen der starken Cyanose und der rasche Eintritt der Apno& in 
dieser Weise zu erklären. 

Aber unser Patient starb nicht rein asphyktisch: die Zeichen der Asphyxie 
wichen sehr bald (innerhalb etwa !, Minute) den Symptomen des Herz- 
collapses. Der Befund bei der Obduktion liefert hierzu die Erklärung: Aor- 
titis Juetica, sekundäre Hypertrophie des Herzen, Sklerose der Kranzarte- 
rien. Degeneration des Herzfleisches! Ein gesundes Herz wird wegen einer 
schinderung der Respiration während einer halben Minute nicht stehen 
bleiben -- ein Herz mit den genannten Veränderungen wird eine weitere 

1) Journ. of the amer. med. assoe. 1908, March 28. 

21. 1o-R. 1.0102; 

3) Brit. med. journ. 1909. Vol. II. p. 201. 
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Vermehrung seiner Arbeitsleistung, als die durch einen solchen kurzen Apno& 
hervorgerufene, nicht nötig haben um zu streiken. 

Zuletzt einige Worte über die Indikation zur Operation und über die 
bei dem unglücklichen Zufalle getroffenen Maßregeln. Ein Mensch mit der 
Gestalt unseres Patienten und mit seinen Veränderungen der Organe ist ja 
kein geeignetes Objekt für einen größeren operativen Eingriff in allgemeiner 
Narkose. Aber es war, wie gesagt, nicht daran zu denken, die Entfernung des 
freien Körpers unter Lokalanästhesie zu versuchen; der Patient, der die Ge- 
fahren einer Operation vielleicht nicht hoch genug schätzte, da er sich der 
vorigen, leichten und erfolgreichen Operation erinnerte, erklärte, daß er 
alles wagen wolle, wenn er nur Aussicht haben würde, von seinem Uebel 
befreit zu werden und seine Arbeitsfähigkeit, die in der letzten Zeit fast gleich 
Null gewesen war, wieder zu gewinnen. Unter solchen Verhältnissen hielt 
man es für nicht billig, ihm die Operation zu verweigern. 

Was die Maßnahmen während der Narkose betrifft, könnte man viel- 
leicht den Vorwurf machen, der Kranke hätte tracheotomiert werden sollen, 
da es nicht gelang, Luftdurchtritt durch Nase oder Mund zuwcge zu bringen. 
Theoretisch ist dieser Einwand wohl begründet. Aber praktisch stand die 
Sache so, daß ja eine kleine Weile verstrich, bis es einleuchtend wurde, daß 
die Bestrebungen, die Lungen durch künstliche Respiration zu lüften, nicht 
erfolgreich waren, und als dies klar wurde, war die Herztätigkeit schon er- 
loschen. Und wenn auch die Tracheotomie, sobald die Atmung stehen blieb, 
ausgeführt worden wäre, würde sie sicher doch zu spät gekommen sein, 
a das Herz spätestens 34 Minute nach dem Aufhören der Respiration seine 
Tätigkeit einstellte. | 
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Zur Operation des Mastdarmkrebses *). 


Von 


Prof. Dr. Graser, 


Krlangen. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


ös ist eine Tatsache, daß über die Operation des Mastdarm- 
krebses sich weniger zahlreiche und weniger eingehende Mitteilungen 
und Diskussionen in der Literatur finden, als über andere Gebiete. Es sind 
mehr Sorgen als Lorbeeren bei diesen Operationen zu holen. Wohl finden 
wir in der Literatur Mitteilungen: z. B. Wie läßt sich die Rectumexstirpation 
zu einer aseptischen und unblutigen gestalten ? (Wenzel). Wohl liest man 
manchmal, daß ein Chirurg glaubt, er habe jetzt die wahre Methode der 
Behandlung gefunden, die ihm eine Beseitigung der Schwierigkeiten in Aus- 
sicht stellt. Auch ich habe solche hoffnungsvolle Zeiten mehrmals erlebt, 
in denen es mir gelungen war, eine Anzahl von Fällen kurz hintereinander 
ohne besondere Sorgen der Heilung zuzuführen. Aber die Nackenschläge 
blieben niemals aus. Auf eine Reihe erfreulicher Erfahrungen folgten wieder 
bittere Enttäuschungen. Ich kenne kaum eine Operation, bei der man so 
wenig imstande ist, den Gang der Operation selbst voraus zu bestimmen, 
oder gar in zuversichtlicher Weise die Prognose zu stellen. Diese Unsicherheit 
hat sich im Laufe der Zeit mit der zunehmenden Uebung nicht verloren, 
sondern eher gesteigert. An Erfahrungen hat es mir nicht gefehlt, ich habe 
im Laufe der Jahre wohl mehr als 200 Mastdarmearcinome operiert und 
habe namentlich, nachdem ich zur selbständigen Leitung einer Klinik be- 
rufen war, mit größtem Interesse mich mit den technischen Fragen beschäf- 
tigt, für die schon mein vercehrter Lehrer, v. Heineke, eine ganz be- 
sondere Betonung hatte. Aber einen ganz sicheren Standpunkt habe ich 
auch heute noch nicht gewonnen. 

Eine gewisse Unsicherheit der Stellungnahme beobachtet man diesen 


*) Einleitender Vortrag auf Wunsch des Vorstandes. 
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Fragen gegenüber in der ganzen chirurgischen Welt. Der Standpunkt der 
meisten deutschen Chirurgen ist ja der, daß man grundsätzlich ver- 
suchen müsse, den Mastdarmkrebs in gleicher Weise chirurgisch zu behandeln, 
wie die Carcinome anderer Körperteile und Organe, d.h. also die Geschwulst 
möglichst radikal durch die Operation zu entfernen. Dieser Standpunkt ist 
aber nicht allgemein angenommen. Im Jahre 1888 schrieb Kirmisson!): 
„In Deutschland sind die operativen Maßnahmen bis zu einem Punkte ge- 
langt, daß man gewisse Chirurgen leicht für wahnsinnig halten kann.‘ Das 
war 3 Jahre nach der Empfehlung der Resektion des Kreuzbeines durch 
Kraske im Jahre 1885. Damals standen die französischen und eng- 
lischen Chirurgen fast alle auf dem Standpunkte, daß bei einem vorge- 
schrittenen Mastdarmearcinom fast nur die Colostomie in Betracht komme. 
Inzwischen haben sich auch in diesen Ländern die Grundsätze zugunsten 
der Exstirpation geändert. Die radikale Operation wird aber doch bei weitem 
nicht in dem Umfange ausgeführt, wie bei uns in Deutschland. Beim inter- 
nationalen Kongreß in Brüssel 1908 hat der bekannte Chirurg und 
Spezialist auf diesem Gebiete, Henry Hartmann mitgeteilt, daß er in 
den letzten 12 Jahren 140 Fälle von Mastdarmkrebs behandelt hat. Davon 
hat er nur 49 Fälle durch Operation entfernt und 91 mal einen künstlichen 
After in der Leistengegend gemacht. Einen großen Eindruck machte es auf 
mich, bei einem längeren Besuche von Roux in Lausanne, einem der ge- 
wandtesten und kühnsten Operatcure, zu hören, daß er fast grundsätzlich 
einen After und zwar auf der Mitte des Schambeines anlegt und nur bei 
sehr günstiger Sachlage den Tumor exstirpiert. Mehrfach wurde von ihm 
auch die Exstirpation des Carceinoms in einer zweiten Operation angeschlossen, 
aber der Anus über der Symphyse trotzdem beibehalten, was namentlich 
bei eintretendem Recidiv sehr wertvoll ist. 

Es ist nicht meine Absicht, auf die Frage der definitiven Colostomie 
näher einzugehen. Es ist nicht zu bestreiten, daß die Gefahr gegenüber der 
Exstirpation minimal ist, ferner daß die Patienten sich nach Beseitigung 
der Kotstauung oft sehr rasch erholen und bei vermindertem Wachstum 
der Gesehwulst nicht selten mehrere Jahre am Leben bleiben. 

Aber ces wäre doch traurig. wenn man wegen dieser zugestandenen Er- 
folge der Colostomie auf die Radikal-Operation, ihre weitere 
Ausbildung und Ausdehnung auch auf schwierige Fälle verzichten wollte. 
Die deutschen Chirurgen werden wohl im Prinzip an dem Standpunkt fest- 
halten, trotz der Gefahren die radikale Entfernung der Geschwulst vorzu- 
zichen. Aber in bezug auf die Auswahl der zur Operation geeignet befundenen 
Fälle gelten bei den verschiedenen Chirurgen sehr weit auseinandergehende 
Grundsätze. Ich habe von allen mir zugchenden Fällen von Mastdarm- 
carcinom in den ersten 100 Fällen bis 1907 -— 83 0, — in den letzten Jahren 
sogar 94 ®,, operiert. Das Gebiet, aus dem die Erlanger Klinik die Mehrzahl 
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der Kranken bezieht, liegt zum großen Teil in Gegenden. die der Aufklärung 
nach jeder Richtung noch schr bedürfen, so daß wir fast alle Geschwülste 
in sehr weit vorgeschrittenen Stadien zur Behandlung bekommen. Daraus 
geht schon hervor, daß ich in bezug auf die Operation einen außerordent- 
lich weitgehenden Standpunkt einnehme. Ich werde auf diesen Punkt am 
Schlusse meiner Ausführungen nochmals eingehender zurückkonmen. 

Es ist eine Tatsache, daß man nur sehr selten Gelegenheit bekommit, 
ein kleines Mastdarmearcinom zu operieren. Interessante Aufzeich- 
nungen hat darüber Boas gemacht, welcher mitteilt, daß unter 71 Pa- 
tienten nur 38 schon 6 Monate nach Beginn der Beschwerden sich zur Unter- 
suchung vorgestellt haben, die anderen alle erst viel später. Tatsächlich 
sind die Beschwerden, welche von Darmgeschwülsten im unteren Teile des 
Diekdarmes und vom Mastdarm ausgehen, häufig so gering, daß die Patien- 
ten sich dadurch kaum belästigt fühlen. Ich habe unter meinen zahlreichen 
Fällen nur 3 beobachtet, bei denen man noch an eine Entfernung der Ge- 
schwulst ohne Amputation oder Resektion denken konnte, und nur 6, die 
noch nicht die ganze Zirkumferenz des Darmes ergriffen hatten. Zahlreiche 
Patienten waren schon lange in erfolgloser ärztlicher Behandlung gestanden, 
meist wegen Hämorrhoiden oder Stuhlverstopfung, ohne je ärztlich unter- 
sucht worden zu sein. Bei manchen ließen sich die ersten Beschwerden 
Jahre lang zurückverfolgen. Die Fortschritte, welche ein derartiges Leiden 
macht, können manchmal überraschend langsam vor sich gehen. Man darf 
dreist behaupten, daß dieses die besseren Fälle sind, wie wir es ja auch bei 
anderen Careinomen, namentlich an der Brust nicht selten sehen, daß spät 
operierte Careinome mit langer Dauer ein besseres Resultat geben, als solche, 
die in frühen Stadien der Entwicklung operiert wurden, aber einen ungün- 
stigen Charakter haben. 

In bezug auf die Diagnose möchte ich nur erwähnen, daß der Un- 
tersuchungsbefund außerordentlich wechseln kann. Ich kenne selbst eine 
Anzahl von Fällen, die über Jahr und Tag als careinomverdächtig beobachtet 
wurden, bei denen bei wiederholter Untersuchung nichts gefunden werden 
konnte und doch endlich ein von unten her deutlich fühlbarer Tumor in die 
Erscheinung trat. Schr vorteilhaft ist die Untersuchung im Stehen, in wel- 
cher Stellung beim Pressen die Geschwulst manchmal ziemlich tief herunter- 
rückt. Bei Tumoren, die weder von oben noch von unten gefühlt werden 
können, hat die Untersuchung mit dem Rektoskop manchmal klaren Auf- 
schluß gebracht, aber doch nicht in dem MoBe, wie ich es mir erhofft hatte. 
In einigen Fällen habe ich nur daraus den Schluß auf ein vorhandenes, später 
durch die Operation festgestelltes höher sitzendes Careinom ziehen können, 
daß es mir trotz ausgiebiger Vebung nicht gelang. das Rektoskop weiter 
vorzuschieben, ohne daß ich durch Besichtigung eine Erklärung dafür finden 
konnte, so daB ich geneigt bin, diesen Befund als charakteristisch für eine 
fixierte Stenose anzuschen. Hervorheben möchte ich, wie selten es gelingt 
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die Mastdarmeareinome durch bimanuelle Untersuchung von oben und 
von unten her sich zugänglich zu machen, was ja auch der Erfahrung ent- 
spricht, daB diese Grenzfälle von beiden Seiten her gleich schwierig für die 
Operation zu erreichen sind, von unten zu hoch, von oben zu tief. 

In bezug auf die Auswahl der zur Operation geeigneten Fälle kann 
man sehr schwer bestimmte Regeln geben. Ausgeschlossen von der Opera- 
tion habe ich grundsätzlich diejenigen Patienten, bei denen Erscheinungen 
von Durchbruch in die Harnblase vorhanden waren, oder das Becken so 
mit harten Massen ausgefüllt war, daß man sicher sein mußte, das Careinom 
habe die Grenzen des Mastdarmes und seiner Fascie bereits deutlich durch- 
brochen. In zweifelhaften Fällen machten wir stets die C'ystoskopie, haben 
aber auch noch Fälle operiert, bei denen eine starke Auflockerung der Blasen- 
schleimhaut eine wenigstens entzündliche Mitbeteiligung der Harnorgane 
annehmen ließ. Es ist schr schwer zu beurteilen, wie viel von der Fixation 
einer Mastdarmgeschwulst auf entzündliche Verlötung zu schieben ist. Je- 
denfalls habe ich in den letzten Jahren manchen Fall mit bestem Erfolge 
operiert, an den ich früher nach dem Befund nicht heran gegangen wäre. 

Auf die Vorbereitung der Patienten habe ich immer schr großen 
Wert gelegt. Ich habe manche Patienten mehrere Wochen in der Klinik 
lioegen, bevor sie zur Operation kommen. Ich schicke immer eine Digi- 
taliskur voraus, beseitige jede Spur von Bronchitis, suche den Ernäh- 
rungszustand, wo es irgend geht, einigermaßen zu heben. Das gelingt aber 
nur, wenn der Darm von den angestauten Massen gründlich befreit werden 
kann. Ich habe ziemlich viele Fälle mit den Erscheinungen schwerer Darn- 
stenose und langer Zurückhaltung des Darminhaltes beobachtet und habe 
doch nur selten Veranlassung genommen, deswegen einen künstlichen After 
vor der Operation anzulegen. Bei stärkerer Stenose versuche ich manchmal 
mit gutem Erfolge unter Leitung des Rektoskops eine Sonde durchzuführen, 
durch welche dann zuerst Oel über den Tumor gegossen wird. Wenn dies 
gelingt, erzielt man meist auch entsprechende Entleerung. Mit bestem Er- 
folge habe ich mehrfach in solchen Fällen Stuhlgang erzielt durch Darreichung 
von Opium bis zu 60 Tropfen Tinktur im Tage. Man darf aber in diesen 
Fällen nicht sofort die Geduld verlieren ; es dauert oft 4+—5 Tage, dann kommen 
aber die Entleerungen fast ununterbrochen in großen Massen. Nur selten 
habe ich auch Auskratzungen bei weichen Mastdarmgeschwülsten zu Hilfe 
genommen, manchmal aber den Sphinkterschnitt schon als Voroperation 
nur zur Erleichterung der Entleerungen mit Erfolg ausgeführt, weil dadurch 
die Einführung des Mastdarmrohres und die Reinigung wesentlich erleich- 
tert wird. Abführmittel, namentlich Rizinusöl gebe ich nur dann, wenn 
vorher dureh RKlystier eine Durchgängiskeit erzielt worden war, sonst macht 
man durch die Abführmittel den Zustand cher schlechter. 

Von der Vorausschickung der Colostomie im Sinne von Schede 
habe ich nur sehr selten Gebrauch gemacht. Es ist die Anlegung eines künst- 
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lichen Afters vor der Operation entschieden ein Punkt, der noch der weiteren 
Klärung bedarf. Der Gedanke hat ja zunächst etwas sehr Bestechendes. 
Ich würde auch die Gefahren und die Belästigung nicht so sehr hoch in An- 
schlag bringen, aber ich habe nicht die Ueberzeugung, daß dadurch die Ge- 
fahr der eigentlichen Exstirpation der Geschwulst so wesentlich herabgesetzt 
wird. Es ist doch eine Tatsache, daß diejenigen Operateure, die die größte 
Erfahrung besitzen, sich nicht zur grundsätzlichen Colostomie entschlossen 
haben. Etwas anderes ist es, wenn man die Absicht hat, den Dauersafter 
auch nach der Exstirpation grundsätzlich fortbestehen zu lassen (Roux). 

Nach gründlicher Entleerung, die durch mehrfache Einläufe oder Spü- 
lungen unterstützt wird, geben wir schon am Tage vor der Operation bei 
knapper flüssiger Kost 3 mal 20 Tropfen Opium und 20 Tropfen am Tage 
der Operation. Die Desinfektion geschieht seit einem Jahre ausschließlich 
nach Grossich. Bezüglich der Narkose treffen wir die Entscheidung 
von Fall zu Fall; bei kräftigen Patienten bevorzugen wir die Inhalations- 
narkose (Roth-Dräger), gemischt Chloroform und Aether mit Sauer- 
stoff nach vorausgeschickter Injektion von Morphium. Wir haben auch sehr 
oft (eine Zeitlang ausschließlich) de Lumbalanästhesie angewendet, 
die für alle tiefsitzenden Geschwülste schr gut ausreicht. Muß man weit in 
der Bauchhöhle vordringen, so klagen die Patienten bei jeder Zerrung am 
Bauchfell sehr lebhaft, wobei das Pressen durch Prolaps der Eingeweide 
sehr lästig werden kann. Die Blutung ist bei Lumbalanästhesie (Stovain 
mit Adrenalin) auffallend gering, sodaß die Patienten zunächst nach der 
Operation zweifellos einen viel besseren Eindruck machen, als die Narkoti- 
sierten. Ich konnte mich aber des Eindruckes nicht erwehren, daß die Wunde 
manchmal einen auffallend schlaffen Zustand darbot und nur sehr langsanı 
zur Granulationsbildung kam. Eine Verbesserung unserer gesamten Resul- 
tate habe ich durch die Anwendung der Lumbalanästhesie nicht beobachtet. 

In bezug auf den Gang der Operation möchte ich hervorheben, daß 
wir in den ersten Jahren noch öfters die temporäre Resektion des Kreuz- 
beins nach Heineke und bisweilen auch die Resektion nach Kraske 
gemacht haben. Mit zunehmender Uebung haben wir die Knochenoperationen 
immer mehr eingeschränkt und machen nur sehr selten davon Gebrauch. 
Wenn wir die Resektion ausführen, löse ich die Fascia sacralis mit Periost 
vorher von dem Knochen ab. um damit die rauhe Knochenfläche zu decken. 
Es ist ja kein Zweifel, daß die Wegnahme von Steißbein und einem Stück 
des Kreuzbeines den Einblick erleichtert und die Mühe der Operation etwas 
herabsetzt. Aber es geht auch ganz gut, wenn man nur die Weichteile neben 
dem Kreuzbein durchtrennt, den Muskel zurückschiebt, die Bänder ein- 
schneidet und dann nach Durchtrennung der Fascia sacralis in möglichst 
typischer Weise auf den Darm vorwärts geht. Während wir für gewöhnlich 
die rechte Seitenlage bevorzugen. mache ich die Auslösung der unteren 
Befestigungen, namentlich an der Prostata und Harnröhre immer noch gerne 
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in der Steinschnittlage. Die Stelle, an welcher der Mastdarm von der Kreuz- 
beinkrümmung fast rechtwinklig in die Steißbeinkrümmung übergeht, macht 
bei der stumpfen Auslösung oft Schwierigkeiten. Der Darm ist hier am 
hinteren Ende des Diaphragma urogenitale festgeheftet, während von oben 
her die Fascia recto-vesicalis gleichfalls zur Fixierung beiträgt. Es besteht 
hier immer die Gefahr entweder vorne die Harnröhre oder hinten den Mastdarm 
zu verletzen. Es ist kein Zweifel, daß man diese Verhältnisse in Steinschnitt- 
lage mit stark erhobenen und gespreizten Beinen am besten überblicken 
und präparierend ohne Nebenverletzungen die Auslösung durchführen kann. 

Bei höher sitzenden Tumoren beginne ich in der rechten Seitenlage 
(werde aber nach einigen inzwischen ausgeführten Versuchen künftig die 
Bauchlage nach Depage bevorzugen). Gerade in einigen recht schwie- 
rigen Fällen aus der letzten Zeit hatte ich den Eindruck, daß die Aus- 
lösung leichter ist, wenn auch die sichere Orientierung erst einiges Um- 
lernen erfordert. 

Bevor ich den typischen Gang der Operation bespreche, möchte ich noch 
einige Bemerkungen über das anatomische Verhalten der Mastdarmcarcinome 
einschalten. Es ıst Tatsache, daß die höheren Carcinome des Mastdarms 
oft lange Zeit gut abgegrenzt bleiben. Die Einhüllung oberhalb des An- 
satzes des Levator ani durch die visceralen Blätter der Beckenfascie bietet 
längere Zeit einen sicheren Wall gegen das Vordringen des Carcinoms. Die 
Analcarcinome entbehren dieser Abkapselung, sind daher auch viel ungün- 
stiger. Selbst ein Mastdarmcarcinom, bei welchem in der Kreuzbeinbucht 
ein klein faustgroßer Tumor außerhalb des Mastdarmrohres saß, war noch 
durch Bindegewebslagen gut umgrenzt, und kann ich von dem Patienten 
berichten, daß er nach Jahresfrist noch ohne Recidiv gewesen ist. Die meisten 
Carcinome haben keine sehr große Längenausdehnung, etwa 12—15 cm 
(Fingerlänge) wird gewöhnlich als Grenze angegeben. Es gibt aber auch 
zahlreiche Ausnahmen von dieser Regel, wofür ich einige Beispiele vorlege, 
bei denen das Mastdarmrohr auf 2 Fingerlänge von derben Carcinommassen 
durchsetzt war und doch die Entfernung sich gut durchführen ließ. Sehr 
schlimm sind diejenigen Fälle, an welchen das Carcinom an der Vorderwand 
die Grenze des Darmes durchbrochen hat, so daß durch die nachträgliche 
Schrumpfung und Verlötung bereits vom Bauchfell überzogener Teile eine 
fast winklige Knickung des Darmes zustande kommt. In diesen Fällen ist 
die Gefahr des Einreißens bei jedem stärkeren Zug in besonders hohen 
Maße gegeben. Auch macht dabei die Eröffnung des Bauchfelles häufig 
besonders große Schwierigkeiten. Am schlimmsten sind aber in dieser Hin- 
sicht diejenigen Fälle, bei welchen sich der oberhalb des Tumors liegende 
Teil des Colon pelvinum in einer nach vorne gerichteten S-förmigen Schleife 
über den Tumor herunter gesenkt hat und dort durch entzündliche Ver- 
wachsungen eine Fixierung erfahren hat. Man hat dann an einer Stelle 2, 
sogar 3 mal (das Darmlumen vor sich. Nur die Erfahrung, die man mit diesen 
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Schwierigkeiten allmählich gesammelt hat, läßt einem auch solche Fälle 
glücklich überwinden. Am Anfang passiert es sehr leicht, daß man zunächst 
in falschen Schichten sich bewegt und von dem angrenzenden Gewebe mehr 
mit herausnimmt, als für die gründliche Entfernung der Geschwulst not- 
wendig ist. Erst im weiteren Fortgange der Operation merkt man dann diesen 
Fehler und muß nachträglich noch diese Schichten unter erneuter Blutungs- 
gefahr durchtrennen. Deswegen ist es zweifellos besonders wichtig, so viel 
als irgend möglich die Operation methodisch durchzuführen, wie es vor einiger 
Zeit Völcker!) des Näheren ausgeführt hat. Ich gebe eine Abbildung 
(Fig. 1) aus dieser Arbeit hier wieder, welche Völcker nach einer Zeich- 
nung aus der Anatomie von Corning kombiniert hat. 


Fig. 1. 





i 
Topographische Beziehungen des Mastdarms zu den Fascien nach Völcker. 
1, 2 und 3 bedeuten die Stellen, an denen die Gebilde jeweils scharf zu durchtrennen 
sind, damit man in die richtige parietale Schichte kommt. a Os sacrum. b Glu- 
täus max. c Lig. tub.-sacr. d Art. pudenda comm. e Levator ani. f Rectum. 
g Plex. ves.-prostat. h Prostata. i Lamina viscer. fasciae pelvis. 


Nach der Ablösung des Glutäus maximus und der Durchtrennung 
des Lig. tuberoso-sacrum ist deutlich markiert das parietale Blatt der Bauch- 
fascie (Fascia sacralis), welche in einer glatten Linie durchtrennt wird. Unter 
dieser findet sich wieder eine oft ziemlich reichliche Schicht von lockerem, 
fetthaltigem Bindegewebe. Und dann kommt das viscerale Blatt der Becken- 
fascie, welches den Mastdarm umgibt und die Oberfläche des Levator ani 
bedeckt. Dieses Blatt ist direkt nach hinten innig mit dem Mastdarm und 
dem Levator ani zusammengewachsen und wird daher zweckmäßig seitlich 
einen Finger breit von der Mittellinie beiderseits in einem glatten Schnitt 
durchtrennt. Verbindet man diese beiden seitlichen Schnitte, welche auch 
den Levator ani selbst durchtrennen und ziemlich weit nach vorne geführt 
werden, binten oben durch einen Querschnitt, so gewinnt man einen recht- 





1) Völcker, Sakrale Rectum-Exeision. Bruns’ Beiträge Bd. 72. S. 671. 
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eckigen Lappen, welcher dem Rectum fest anhaftet und zum Anlegen einer 
festen Faßzange (Geschwulstzange nach Stille) dienen kann, wodurch die 
weitere Auslösung erleichtert wird. Die Fascia visceralis umbhüllt Mastdarm 
und Prostata gemeinsam; will man den Mastdarm von diesen Teilen isolieren, 
so schneidet man am besten gleichfalls in glattem Schnitt typisch diese 
Fascie ziemlich weit vorne ein, worauf es meist leicht gelingt, den Mastdarm 
von beiden Seiten her von der Prostata im oberen Teile zu lösen und durch 
Anspannen des Darmes das Bauchfell sich zugänglich zu machen. Wenn 
keine besonderen Komplikationen durch Verwachsungen, Einstülpungen und 
dergleichen vorliegen, gelingt cs meist leicht, das Bauchfell zu erkennen 
und in glattem Schnitt zu öffnen, wodurch mit einem Schlage die ganze Si- 
tuation wesentlich geklärt wird. 

Erst jetzt folgt die weitere Auslösung aus dem Becken, wobei man die 
seitlichen Aeste der Art. haemorrhoidalis superior meistens deutlich auffin- 
den und sicher unterbinden kann. Den Stamm dieser Arterie kann man 
schonen, wenn man sich nicht zu nahe an den Darm hält, dem er ziemlich 
dicht aufliegt. Gelingt es, das Colon pelvinum genügend weit herunterzu- 
ziehen, ohne die Art. h. sup. zu unterbinden, dann ist dies sehr günstig. Lei- 
der ist dies bei hochsitzenden Carcinomen die Ausnahme. Ein derber Strang 
hindert die Entfaltung und dieser enthält die Arterie, welche für die Fr- 
nährung des heruntergezogenen Darmes von der größten Bedeutung ist. 
Keinesfalls darf die Herunterlagerung unter Spannung geschehen, welche 
die Ernäbrung schädigt, die Nähte lockert und fast immer den Heilungs- 
verlauf ungünstig beeinflußt, sowohl bci der Amputation als bei der Resek- 
tion. Hier liegt die Quelle der größten Gefahren und der Unsicherheit des 
Erfolges. Wenn man alle Schwierigkeiten gut überwunden und die Operation 
ohne nennenswerte Blutung und unter Wahrung der Aseptik durchgeführt 
hat, wird durch Gangrän des heruntergelagerten Darmteiles alles zunichte. 
Wir müssen auf die Frage der Ernährung dieser Teile daher näher eingehen. 

Nur der unterste Teil des Darmes, die sog. Pars perinealis wird von 
den Art. haemorrh. inf. und media ernährt, die aus der Pudenda stam- 
men. Schon 5—10 cm oberhalb des Afters setzt das Gebiet der Art. haemorrh. 
superior ein. Diese ist der Endast der Art. mesent. inferior. Sie gibt eine 
Reihe Hauptäste ab, nämlich: 1. die Art. colica sinistra, 2. die Art. sigmoi- 
dea, 3. die Art. hacmorrhoidalis superior. 

Während die oberen Aeste durch sog. Arkaden untereinander ver- 
bunden sind, hat der Endausläufer, die Art. haemorrh. sup., keine solchen 
Verbindungen mehr. Die letzte Anastomose geht von der Art. sigm. ima ab. 
Diese Anastomose muß also erhalten werden, wenn man darauf rechnen 
will, daß die Ernährung des Colon pelvinum und der Pars ampullaris ge- 
sichert bleibt. Wenn man die Unterbindung wesentlich höher ausführt, so 
wird man nicht leicht eine Schädigung der Ernährung herbeiführen, weil 
ausreichende Anastomosen mit den höheren Aesten der Art. mes. inf. vor- 
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handen sind. Wohl jeder Operateur hat selbst die eigentümliche Erfahrung 
gemacht, daß weniger leicht Gangrän am unteren Ende des herunterge- 
zogenen Darmes eintrat, wenn er ein sehr langes Stück der Flexur herunter- 
gelagert hatte, als beim Herunterziehen kürzerer Stücke. 

Am Eindringlichsten lehrte dies eine Beobachtung von Kümmell, 
welcher beim Kongreß 1899 einen guten Erfolg mit Herunterlagerung des 
Colon transversum berichtete. Seitdem ist diese Frage durch die Unter- 
suchungen von Sudek sehr geklärt worden, welche durch Manasse 


Fig. 2. 





Ausbreitung der Art. mesenterica inferior, Endäste ohne Anastomosen an der 
Art. haemorrhoidalis superior. 


und Rubesch bestätigt und erweitert wurden. Schon die systematische 
Anatomie lehrt uns, daß zwischen der Art. mesenterica superior, welche 
noch das ganze Quercolon versorgt, und der Art. mesenterica inferior eine 
große Anastomose besteht, durch welchesich selbst nach der Unter- 
bindung des Stammes der Mesent. inferior das ganze 
Versorgungsgebiet der Art. mesent. inferior vom Colon descendens bis zur 
Haemorrh. sup. injicieren läßt (Fig. 2). Die Bedingungen für den Ausgleich 
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sind durch die Anordnung der Arkaden und zahlreichen Anastomosen auch 
der Aeste der Mes. inf. sehr günstig; die Art. haemorrh. inf. aber ist eine 
Endarterie, durch deren Unterbindung das ganze Versorgungsgebiet 
außer Ernährung gesetzt wird. Nach den Untersuchungen von Sudek 
und den oben genannten Autoren besteht ein kritischer Punkt, unterhalb 
dessen nicht ohne Gefahr unterbunden werden darf. Dieser Punkt liegt 
meist bis 2 cm unterhalb des Promontoriums. Man soll daher die Unter- 
bindung höher oben ausführen. Mit Sicherheit läßt sich diese Unterbindung 
nur von der Bauchhöhle aus am Orte der Wahl vornehmen. 

Wenn die wichtige Tatsache sich. bestätigt, daß man durch Unterbin- 
dung und Trennung der Art. hacmorrhoidalis sup. an der richtigen Stelle 
den Mastdarm vor Gangrän bewahren kann, dann müßten sich für die Zu- 
kunft neue Gesichtspunkte für die Ausführung der Operation ergeben. Es wäre 
dann zweifellos das Beste, die Operation zweizeitig zu machen: am ersten 
Öperationstage von einem Bauchschnitt aus die Aufsuchung dieses Gefäßes, 
die Unterbindung und Mobilisierung des Colon pelvinum eventuell der 
Flexur und erst nach einigen Tagen, wenn der Patient sich erholt hat, die 
Entfernung, der Geschwulst von unten her, wobei man in schwierigen Fällen 
sich auch ..... der Herauslagerung der beweglichen Geschwulst vor die Ope- 
rationswunde nach Küttner begnügen könnte. Doch muß ich hervor- 
heben, daß mir eigene Erfahrungen über diese Art des Vorgehens noch nicht 
zu Gebote stehen, und daß es sich zunächst nur um theoretische Erwägungen 
handelt. So mißlich auch wiederholte operative Eingriffe sind, so müßte 
man sich doch dazu entschließen, wenn die Gefahr der Operation dadurch 
wesentlich herabgesetzt werden könnte. 

Man darf sich allerdings die Aufsuchung der richtigen Unterbindungs- 
stelle oberhalb des kritischen Punktes nicht zu leicht vorstellen; besonders 
bei fettreichen Individuen ist auch diese Unterbindung schon ein schwie- 
riger und großer Eingriff. Gonz schlimm wäre der Zustand, wenn der Darm 
trotz der richtigen Ausführung der Unterbindung der Gangrän verficle; 
das wäre gefährlicher als das Brandigwerden der heruntergezogenen Darnı- 
schlinge. Leider kann man in dieser Beziehung durch Versuche am Kadaver 
nicht vorwärts kommen, sondern nur durch Erfahrungen am Lebenden, die 
vielleicht gerade bei ungünstigen Fällen, die an sich eine sehr schlechte Pro- 
gnose geben, gewonnen werden dürfen. ‚Jedenfalls könnte bei der Verteilung 
auf 2 Zeiten die Gefahr des großen Eingriffes sehr herabgesetzt werden; 
der zweite Operationsakt, bestehend in der Entfernung des Tumors und der 
Herunterlagerung des gesunden Darmteiles, wäre jedenfalls viel einfacher, 
kürzer und sicherer. zumal wenn man sich bei schwachen Patienten mit der 
Herauslagerung des Tumors vor die Beckenhöhle nach Küttner begnügt 
und die Resektion und Naht auf eine dritte Sitzung verschiebt. Ich habe 
mit diesen Ausführungen das Gebiet der Erfahrung verlassen, durfte sie aber 
nicht scheuen, weil sie am besten zeigen, wie viel hier noch zu leisten bleibt. 
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Wenn die Entwicklung des Colon pelvinum besonders große Schwierig- 
keiten macht, gelingt es bisweilen leichter die bewegliche, an einem langen 
Mesosigmoideum aufgehängte Flexur herunterzuholen, so daß es leichter 
sein kann, eine solche Schlinge in die Aftergegend herunterzuziehen und 
einzunähen, als das Colon pelvinum oberhalb des Carcinoms. Das Vorgehen 
hatte v. Eiselsberg bereits früher empfohlen. Neuerdings hat Ali 
Krogius!) einen etwas weitergehenden Vorschlag in dieser Richtung 
mitgeteilt. 

Mit dieser Beschreibung über den Gang der Operation ist ja nur ein 
Schema gegeben. Manchmal sind die rein technischen Schwierigkeiten so 
groß, daß man verzweifeln möchte. Aber mit Geduld und vorsichtigem Vor- 
wärtsgehen kommt man doch fast immer zum Ziel. Nur 3 mal ist es mir 
nicht gelungen, das Carcinom zu entwickeln, so daß ich die Operation ab- 
brechen mußte. Die Blutungen sind bei Anwendung der Lumbalanästhesie 
auffallend gering; sie lassen sich meistens durch vorherige Unterbindung 
der Gefäßstränge leicht beherrschen, nur sehr hoch oben schon in der Gegend 
des Promontoriums kann eine Blutung große Not machen. In solcher Lage 
hat uns die Verwendung der Blutleere nach Momburg zweimal sehr gute 
Dienste geleistet. Doch waren diese Komplikationen immer nur eingetreten 
bei sehr schwierigen, vielleicht besser zu unterlassenden Operationen. Jeden- 
falls halte ich die Entfernung der großen hochsitzenden Tumoren nicht für 
den schwierigsten Teil des ganzen Problems. 

Die Unmöglichkeit von unten her die Operation zu Ende zu führen, 
hat die verschiedensten Operateure veranlaßt, die Operation durch einen 
Bauchschnitt zu ergänzen, meist mit ungünstigem Ausgang wegen der Größe 
des Eingriffes. Später kam man darauf, diese sogenannte kombinierte 
Operation nicht als Notbehelf, sondern nach vorher überlegtem Plan 
als Operation der Wahl auszuführen. Kraske empfahl diese Methode 
1904 zur Fortbildung der Technik. Man soll dann mit der Laparotomie 
beginnen, also nicht wie früher sacro-sbdominal, sondern grundsätzlich abdo- 
mino-sacral vorgehen. Vom Bauche her soll in steiler Beckenhochlagerung 
der Darm in ausgiebiger Weise isoliert und beweglich gemacht werden, so 
daß der sich anschließende Schlußakt nur in der schr rasch durchzuführenden 
Entfernung von unten her zu bestehen hätte. Gerade bei dieser kombinier- 
ten Methode könnte ja dann zur Abkürzung des Verfahrens und zur Ver- 
minderung der Gefährlichkeit die Herauslagerung des Carcinoms nach Kütt- 
ner in Betracht kommen. Ich habe aus der Schilderung, welche Küttner 
gegeben hat, den Eindruck, daß man in dieser Richtung weitere Versuche 
machen sollte. Rotter, der schon über eine größere Erfahrung mit der 
kombinierten Methode verfügt, hat sich auch in der Regel damit begnügt, 
den Tumor zu entfernen und zunächst einen Sacralafter zu bilden, um dann, 
wenn möglich, nach einigen Wochen noch nachträglich die Resektion anzu- 


1) Zentralbl. f. Chir. 1911. 
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schließen. Die Resultate sind bis heute noch recht ungünstig, fast 50 ©, Mor- 
talität. Namentlich bei fetten Männern ist die Technik auch vom Bauche 
her sehr schwierig und der Eingriff als solcher sehr schwer und gefährlich. 
Die Hoffnungen, die man namentlich im Vergleich mit der abdominalen 
Uterusexstirpation darauf gesetzt hatte, haben sich nicht erfüllt. Beim 
Manne liegen eben die anatomischen Verhältnisse für abdominale Becken- 
operationen viel ungünstiger. Hoffen wir, daß durch die Verteilung der 
Operation auf 2 Zeiten die Gefahren des Eingriffes herabgesetzt werden. 

In bezug auf die Versorgung des heruntergezogenen Darmes am Becken- 
ausgang habe ich so ziemlich alles ausprobiert, was von irgend einer Seite 
empfohlen wurde. Es ist ja kein Zweifel, daß die Erhaltung des ganzen Schließ- 
apparates samt dem Levator ani die besten funktionellen Resultate ergibt. 
Ich habe in einigen Fällen fast vollkommene Heilung durch prima int. erzielt, 
so daß die Patienten schon nach 3 Wochen entlassen werden konnten; aber 
ich habe doch nur relativ selten die Sachlage so gefunden, daß ich mich 
zur Resektion mit sofortiger zirkulärer Naht entschließen konnte. Außer- 
ordentlich erleichtert ist die Naht, wenn man den Tumor durch den gedehn- 
ten Sphinkter hindurchschieben und die Resektion und Naht vor dem After 
machen kann (Trendelenburg). Aber auch wenn man oben resc- 
cieren muß, kann man manchmal das untere Stück soweit nach außen um- 
stülpen, daß man die Naht fortlaufend durch alle 3 Schichten legen kann 
und nach vollendeter Naht den Darm sich wieder zurückziehen läßt oder 
zurückschiebt. Bei der Vornahme der Resektion trenne ich den Darm auch 
erst nach völliger Auslösung des Tumors und genügender Mobilisierung 
des oberen Teiles. Die Durehtrennung geschieht zwischen 2 sehr fest klem- 
menden Zangen nach Unterschieben einer Kompresse mit dem Galvano- 
kauter. Die Nähte an der Vorderseite rate ich zuerst alle als Knopfnähte 
einzeln zu legen und bei dem allmählichen Knoten gleich Schritt für Schritt 
eine 2. Ueberbrückungsnaht hinzuzufügen. An der hinteren Seite sind die 
Schwierigkeiten viel geringer und kann man auch fortlaufend nähen. 

Ich habe mich dann bemüht, die Nahtstelle mit lebendem Körpergewebe 
in Berührung zu bringen und keinesfalls einen Tampon auf die Nahtstelle 
selbst zu legen, weil durch diesen Fremdkörper die Heilung beeinträchtigt 
wird. Einmal habe ich durch Auflegung eines in die Tiefe versenkten Weich- 
teillappens nach Rotter einen tadellosen Erfolg erzielt. Ich glaube auch, 
daß die freie Fascienplastik nach König als Deckel über die Naht ein- 
gchender Versuche wert ist. 

Ueber das Offenlassen der hinteren Teile der Naht habe ich keine ei- 
genen Erfahrungen. Es stimmt aber dieser Versuch mit meiner Teberzeugung 
überein. daß für einen guten Verlauf die freieund ungehinderte Ent- 
lcerung des Darminhaltes das erste und wichtigste Erfordernis ist. 
Nur keine Stauung des Darminhaltes. Darauf muß man auch bei der Ampu- 
tation ein schr großes Gewicht legen, und deswegen ist es mir noch sehr frag- 
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lich, ob nicht die Art des Vorgehens, wie se Heineke immer grund- 
sätzlich geübt hat, auch heute noch ihre Berechtigung hat. Er hat immer 
den Sphinkter hinten in der Mittellinie gespalten und nachträglich wieder 
durch Naht vereinigt. Auch wenn man die Durchziehmethode macht, muß 
man den Sphinkter grundsätzlich vorher stark dehnen. 

Wenn es mir möglich ist, habe ich den Darm am liebsten so weit herunter- 
gezogen, daß noch ein 2—3 fingerbreit langes Stück über die eingenähte 
Stelle heraus ragte. Die Befestigung dieses über die Aftergegend heraus- 
ragenden Stückes kann ganz gut mit dem Drahtstühlchen nach Nikola- 
doni geschehen. Dieses Stühlchen fertigt man sich selbst aus Silberdraht; 
es besteht aus einem Doppelring, der durch 3 Stäbe gespreizt gehalten wird, 
ähnlich einem Serviettenring. Durch diesen Ring wird der Darm durch- 
gezogen und am freien Ende durch einige Nähte festgehalten. Unter den 
Ring wird zur Bewahrung der Haut vor Decubitus ein Jodoformgazetampon 
ringförmig eingeschoben. Keincsfalls darf die Einheftung unter Spannung 
geschehen, weil dadurch die Ernährung sehr gefährdet wird. Durch das 
Stühlchen wird das Einnähen am After erspart; allerdings erfolgt auch die 
Einheilung nicht so glatt; das vorstehende Stück (2—3 cm) stirbt häufig 
von selbst ab, sonst trägt man es nach 8—10 Tagen mit der galvanokausti- 
schen Schlinge ab, was ohne besondere Schmerzen geschehen kann; der 
freie Rand wird dann durch einige Nähte an dem Afterring festgeheftet. 

Zweifellos ist es den Patienten am wenigsten lästig, wenn der neue After 
wieder an die alte Stelle verlegt wird; in 75 %, unserer Fälle konnten wir 
den Darm so weit herunterziehen, daß er in der Analgegend eingenäht wer- 
den konnte. Ist dies nicht ohne Spannung möglich, so ist es jedenfalls besser, 
den Darm auf dem kürzesten Wege zur Bildung eines künstlichen Afters 
außen festzuheften. 28 mal haben wir einen Sacralafter, 3 mal einen seit- 
lichen Glutäalafter (nach Wit zel) gewählt. Für den Sacralafter haben 
wir manchmal eine halbkreisförmige Lücke im Kreuzbein angelegt, weil 
der Verschluß gegen die feste Unterlage besser gelingt. 

Die Drehung des Darmes nach Gersuny haben wir nach einigen 
Versuchen wieder aufgegeben; sie schafft doch auf die Dauer keine wesent- 
liche Besserung der Kontinenz, hat aber Gefahren für die Ernährung des 
unteren Darmendes. 

Die Durchführung der Aseptik gelingt umso sicherer, je erfolg- 
reicher die Vorbereitung gewesen ist. Wir haben es doch in der Mehrzahl 
der Fälle fertig gebracht, daß auch beim Auslösen der Ampulle kaum ein 
Tropfen Sekret aus der Aftergegend hervorkomnit. Es gibt allerdings Fälle, 
bei denen eine dünnflüssige Jauche oberhalb der Geschwulst angesammelt 
ist. In der Regel schieben wir ein Stückchen Jodoformgaze in den Darm 
und vernähen das Afterende, wenn wir die Absicht haben, es mit auszulösen. 
Dann beginnt die Operation in Steinschnittlage mit einem Schnitt durch 
den Sphinkter bis auf die Spitze des Steißbeines. Der Schnitt dringt vor 
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bis auf die Schleimhaut. Nun wird der Sphinkter ringsum in der Regel 
stumpf abgelöst und so viel Darm ausgelöst, daß man ihn durch Naht mit 
Einstülpung sicher verschließen kann. Ich ziehe diese Naht einem Abbinden 
mit einem dicken Faden vor. Ein solcher Strang wird doch gerne zum An- 
ziehen benützt und lockert sich mit der Zeit, so daß er nicht selten abgleitet. 
Daß man beim Auslösen des Darmes eine Zerreißung vermeiden muß, ist ja 
selbstverständlich. Hier kann nur die Ueebung dazu führen, daß man trotz 
schonendsten Vorgehens nicht zu lange Zeit zur Auslösung nötig hat. Aber 
trotz aller Vorsicht passiert ab und zu ein Einreißen des Darmes und muß 
man dann mit besonderer Sorgfalt eine Beschmutzung vermeiden. Gerade 
bei diesen Operationen halte ich den Gebrauch der Gummihandschuhe für 
außerordentlich wertvoll. Es ist ja kaum möglich, eine stärkere Beschmutzung 
der Hand in wenigen Augenblicken wieder durch Waschen und Desinfektion 
zu beseitigen, während durch den Wechsel des Handschuhes sofort alles 
wieder in Ordnung gebracht ist. Ich glaube auch, daß der mit dem Hand- 
schuh überzogene Finger weniger leicht eine Verletzung des Darmes macht, 
als der unbedeckte. Vor der Eröffnung des Bauchfelles werden immer die 
Handschuhe des Operateurs und der Assistenten gewechselt, sonst bei jeder 
noch so geringen Beschmutzung. Ich habe nicht selten zehnmal während 
einer Operation die Handschuhe gewechselt. Der Inhalt des Mastdarmes 
ist in bezug auf die Gefährlichkeit zweifellos sehr verschieden. Ich habe 
bei manchen Fällen trotz Verletzung des Darmes absolut ungestörte Heilung 
geschen, während in anderen Fällen aus dem geringsten Anlasse eine abscheu- 
liche Eiterung zustande komnit. 

Die Durchschneidung des Darmes verschiebe ich grundsätzlich bis zum 
Schlusse der Operation. Ich habe zwar auch die vorherige Durchtrennung 
versucht, kann aber nicht finden, daß sie nach irgend einer Richtung eine 
nennenswerte Erleichterung bietet, während sie doch auf alle Fälle eine 
Fehlerquelle darstellt. Man tut zweifellos gut daran, das Operationsgebiet 
nach Entfernung eines großen Mastdarmearcinomes als zweifelhaft in bezug 
auf die Aseptik anzuschen. Ich habe ein paarmal, wenn die Sache recht 
glatt gegangen ist, alles genäht, bis auf eine kleine Drainageöffnung, in 
welche eine Glasdrainage gesteckt wurde, und habe einige geradezu ideale 
Heilungen im Laufe von 14 Tagen gesehen, darunter auch einen Fall mit Re- 
sektion und Naht. Aber die Einschränkung der Tamponade ist mir schlecht 
bekommen. Auf eine Reihe von glatten Heilungen kamen dann rasch hinter- 
einander einige Todesfälle, die wir bei ausgiebiger Tamponade wahrschein- 
lieh hätten vermeiden können. Bei einem Besuch, den ich Rotter in 
Berlin gelegentlich machte, war ich erstaunt über die Menge der zur Tam- 
ponade eingestopften Gaze. Die Tamponade ist ein unvermeidliches Uebel. 
Es wäre viel besser, wenn man den Darm möglichst rasch Anschluß nach 
allen Seiten an die Weichteilwunde gewinnen lassen könnte, aber dies ist 
eben zu gefährlich und muß deswegen unterlassen bleiben. 
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Das Bauchfell nähe ich in der Regel mit einigen feinen Catgutfäden 
an, wobei wir imıner darauf achten, die Naht am Darm in der Längsrichtung 
auszuführen und gerne die Darmwand selbst vermeiden, sondern Fettmassen 
und Bindegewebsstränge benützen. Es ist übrigens nicht so sehr wichtig, 
daß das Bauchfell genäht wird. Heineke hat es grundsätzlich unterlassen, 
und ich hatte nie den Eindruck, daß daraus etwa eine größere Gefahr der 
Operation resultiert hätte. Das Bauchfell verklebt auch ohne Naht ziemlich 
frühzeitig; ist die Oeffnung so groß, daß Prolaps des Dünndarmes zu fürchten 
ist, so muß sie durch einige Nähte verengert werden; auch ist es immer rat- 
sam, einen Tampon bis an die Peritonealöffnung vorzuschieben. Nach einer 
Statistik der Heidelberger Klinik hatten die Fälle, die ohne Naht des Bauch- 
fells behandelt waren, eine größere Mortalität. 

Es ist zweckmäßig, die Tamponade der Wundhöhle bei noch weit offener 
Wunde und gutem Einblick auszuführen. Dann wird die äußere Wunde 
verkleinert; wo man auf ungestörte Heilung rechnen darf, ist eine exakte 
Schichtennaht am Platze, wobei ich bisweilen zwischen Darm und Sphinkter 
oder auch unterhalb des Sphinkter noch eine dünne Glasdrainage einlege. 
Der obere Teil der Wunde wird gleichfalls durch einige Silberdrähte durch 
die ganze Dicke der Wundschicht vereinigt. In der Mitte der Wunde, ober- 
halb des Steißbeines, lasse ich immer soviel Raum, daß von dort aus die 
Tampons leicht gewechselt werden können. In solchen Fällen, in denen 
wir über die Ernährung des Darmes gar keine Sorge hatten, habe ich mehr- 
fach ein dickes Gummirohr in das vorstehende Darmende eingebunden und 
durch den Verband nach außen geleitet, wodurch eine Beschmutzung durch 
etwa frühzeitig erfolgenden Stuhl mit großer Sicherheit vermieden wird. 

Die meisten Operationen habe ich in weniger als einer Stunde beendigt, 
bisweilen auch in einer halben Stunde. Die längere Dauer ist ein Ausdruck 
erhöhter Schwierigkeit und für die Prognose nicht ohne Bedeutung. Es 
ist nicht leicht vorher zu sagen, ob die Operation lange oder kurze Zeit in 
Anspruch nehmen wird. Nicht selten geht es am Anfang auffallend leicht, 
und die Schwierigkeiten in Gestalt starker Fixationen kommen erst höher 
oben zutage. 


Nachbehandlung. 


Die Wundbedeckung nach Beendigung der Operation machen wir in 
der Weise, daß die Wunde selbst bis zur Aftergegend mit sterilen Verband- 
stotffen nicht zu dicht bedeckt wird und durch breite Heftpflasterstreifen, 
die über die Nates reichen, eine Abgrenzung gegen die Analgegend und gleich- 
zeitig ein Zusammenhalt der Teile erzielt wird. Darüber kommen dicke Lagen 
von aufsaugendem Verbandstoff, die durch einen Becken und Oberschenkel 
umfassenden Occlusiv-Binden-Verband festgehalten werden. Der Damm 
fällt in den Verband herein und nur die Genitalgegend wird soweit frei ge- 
lassen, daß gleichzeitig eine Revision des Anus noch möglich ist. Häufig 
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erhalten die Kranken noch auf dem Operationstisch eine subkutane Infusion. 
Die Lagerung im Bett erfolgt in halbsitzender Stellung bei gut erhöhtem 
Oberkörper, um die Wunde zum tiefsten Punkt zu machen und einen mög- 
lichst guten Abfluß der Sckrete zu garantieren. Am Morgen nach der Opera- 
tion, wenn das Narkoscerbrechen sistiert hat, Opium per os, das dreimal 
täglich zu 20 Tropfen verabreicht wird und zwar, wenn keine Störungen 
dadurch hervorgerufen werden, bis zum 7. Tage nach der Operation. 

Schon am Tage nach der Operation wird der Verband prinzipiell ge- 
wechselt, um die durchbluteten Verbandstoffe zu erneuern und die Tampons 
ein klein wenig zu lockern; letztere bleiben bei gutem Verlauf ebenfalls bis 
zum 7. Tage nach dem Eingriff liegen. Eingelegte Drainagen werden schon 
am Tage nach der Operation entfernt. Der zweite Verband kann fast stets 
3—4 Tage liegen bleiben und wird dann im allgemeinen nur durch eine Vor- 
lage oder eine Badehose ersetzt. Nur bei sehr starker Sekretion oder bei 
ganz besonderen Verhältnissen wird über die zweite Woche hinaus noch ein 
fester Verband angelegt. 

Besondere Beachtung muß nach der Operation der Blase zufallen, deren 
spontane Funktion in 34 der Fälle gestört ist, vielleicht infolge der Alteration 
des für Blase und Mastdarm gemeinsamen Reflexbogens. Wenn nicht be- 
sondere Beschwerden bestehen, warten wir mit dem ersten Katheterismus 
bis zum nächsten Morgen. Dersclbe erfolgt stets mit Gummikatheter; zur 
Prophylaxe der Cystitis ist schr zu empfehlen sofort mit Spülungen der Blase 
zu beginnen und sie nie ohne nachfolgende Reinigung zu entleeren. Glycerin 
als ‚„Blasenlaxans“ haben wir nur zweimal verwendet; einmal erfolgte nach 
vieler Mühe eine Entleerung, die Erschwerung dauerte noch mehrere Tage 
an, regelte sich aber dann gut ; das anderemal versagte das Mittel vollkommen. 
Eine vollkommene Vermeidung der Cystitis bei täglich mehrfachem Kathe- 
terismus ist schwer möglich; dagegen läßt sich dieselbe soweit beherrschen, 
daß sie mit dem Eintreten spontaner Miktion, was in der Regel in der 2. Woche 
erfolgt, durch diätetische Maßnahmen, Uretropin und Wernarzer Wasser wieder 
abklingt. Wirklich schwere Fälle von Cystitis haben wir selten gesehen, 
sie dann aber auch nicht mehr zu beseitigen vermocht. In zwei Fällen ent- 
stand eine Cystitis, ohne daß ein Katheter eingeführt wurde. Wir müssen 
hier annehmen, daß es sich um eine Fortleitung der Entzündung von der 
Wunde aus gehandelt hat. 

Ernährt wird der Kranke in der ersten Woche ausschließlich mit flüssiger 
Kost, Suppe, Milch, Eiern, manchmal gehen wir auch schon am 5. oder 6. Tag 
zu breiiger Nahrung über. Alcoholica, Tee, Kaffee werden nach Bedürfnis 
schon schr bald verabreicht. Ist der Verlauf vollkommen ungestört, so wird 
am 7. Tag Ricinus gegeben und, sobald die Entleerungen beginnen, der Kranke, 
wenn es sein Zustand erlaubt, solange ins Dauerbad gebracht, bis der Darm 
sauber ist; andernfalls in kurzem Bade gereinigt und erst am Abend die 
Versorgung des Operationsgebietes ausgeführt. Erst jetzt werden die Tamı- 
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pons entfernt und durch erneute, locker eingeführte Tamponade ersetzt. 
Die Nähte werden entfernt bis auf tiefergreifende Nähte. Letztere lassen 
wir gern, wenn keine besondere Stichkanalreaktion vorliegt, noch weitere 
4—5 Tage liegen. Für ebensolange wird eine zweite Opiumkur eingeleitet, 
dann allenfalls noch einmal etwas abgeführt und vom Ende der zweiten 
Woche an darnach gestrebt, die Stuhlentleerungen sich selbst regulieren zu 
lassen. Aber solange die Kranken zu Bett liegen, werden sie jedesmal in 
ein: Vollbad gebracht, wenn Stuhl vor der Wunde in größerem Umfang sich 
zeigt; kleinere Mengen werden abgespült und die Wunde wieder trocken be- 
deckt. Bei ganz günstigem Verlauf und guter Verkleinerung der Wunde 
lassen wir die Kranken Ende der 3. oder Anfang der 4. Woche aufstehen; 
in der 6. Woche sind sie durchschnittlich entlassungsfähig. 

Anders liegen die Verhältnisse, wenn sich durch Fieber und Allgemein- 
erscheinungen Störungen im Wundverlauf ankündigen. Hier wird die Wunde 
täglich revidiert und, wenn stärkere Verschorfung der Wundflächen, beträcht- 
liche Sekretion oder höher gehende Gangrän des Darmes zu verzeichnen ist, 
die Naht lieber zu früh als zu spät und am besten im ganzen Umfange wieder 
aufgemacht, die Tamponade häufig gewechselt und, falls unerwünschte früh- 
zeitige Stuhlentleerungen auftreten, die Wundhöhle mit starker Permanga- 
natspülung verschorft, um eine Resorption zu verhüten. Unbedingt ist freie 
Eröffnung der ganzen Wundhöhle anzuraten, wenn sich die Darmgangrän 
auf einige Zentimeter erstreckt. Das obere Darmende zieht sich oft ziem- 
lich weit zurück. Anfangs habe ich oft versucht, durch Nähte und Plastik 
die Retraktion zu bekämpfen, habe aber später darauf verzichtet. Es ist 
staunenswert, was man in dieser Richtung an Spontanhilfe der Natur erlebt, 
wie sich die ursprünglich bis zu 10 em entfernte äußere Haut mit dem Darm- 
ende wieder zusammenfindet; einigcemale haben wir die fast ringförmige 
Umsebneidung der Afterhaut etwa 2 cm oberhalb des Afters zur Erleich- 
terung der Retraktion (nach Riedel) mit sehr gutem Erfolg ausgeführt. 

Abgesehen von diesen lokalen Störungen des Wundverlaufs, die durch- 
aus nicht immer zu beherrschen sind und oft noch in der zweiten Woche 
zu einem ungünstigen Ausgange führen können, abgesehen ferner von den 
Komplikationen, die sich nach jeder eingreifenden Operation einstellen kön- 
nen, wie Pneumonie, Embolie und dergl., finden wir nach Rectuniexstirpationen 
ganz eigenartige Allgemeinstörungen, die man sonst kaum beobachten kann. 
Hier sind uns in erster Linie Veränderungen der Psyche aufgefallen, die sich 
bald in unbezwingbarer Apathie mit Nahrungsverweigerung, nicht selten 
aber auch in Erregungszuständen äußern, die durchaus den Charakter einer 
akuten Psychose haben. Aechnliche Beobachtungen sind ja auch von anderer 
Seite gemacht worden. Für einen Teil der Fälle kann man sicher die Wund- 
infektion ausschließen, auch den Alkoholismus oder die Jodoformintoxikation 
nicht heranziehen. Wir haben Beobachtungen, die wir lediglich als Inanitions- 
zustände deuten möchten, und Fälle, bei denen wir daran dachten, ob nicht 
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während der Operation eine Verletzung der Vasa deferentia zustande gekom- 
men ist, was ja sehr leicht möglich ist, und sich daraus diese geistigen Stö- 
rungen entwickeln, wie sie bei Prostatikern beobachtet worden sind, bei 
denen eine doppelte Vasektomie vorgenommen wurde. Diese psychisch in 
verschiedener Weise Alterierten sieht man im Verlauf von 2—3 Wochen 
allmählich dahinsiechen, während sie nach den Wundverhältnissen alle Aus- 
sichten hätten, den Eingriff gut zu überstehen. 


Statistisches. 


Wie schon in der Einleitung hervorgehoben, habe ich mich für ver- 
pflichtet gehalten, bei der überwiegenden Mehrzahl der mir zugehenden 
Patienten den Versuch der Radikaloperation zu machen, auch wenn ich die 
Sachlage nicht für besonders günstig ansehen konnte. Bevor die Patienten 
in die Klinik kommen, haben sie schon alle anderen Möglichkeiten, eine 
Besserung zu erzielen, hinter sich; mehrere Aerzte haben ihnen gesagt, daß 
nur durch eine Operation geholfen werden kann. Gerade einsichtige Pa- 
tienten haben mich oft inständig gebeten, die Operation nicht abzuschlagen, 
auch wenn ich abgeraten hatte. Verweigert man die Operation, so raubt 
man ihnen die letzte Hoffnung. Es mag ja sein, daß ich infolge dieses meines 
Standpunktes die günstigen Erfolge eines frühzeitig angelegten widernatür- 
lichen Afters nicht so eindringlich gesehen habe, um seine Vorzüge schätzen 
zu können, auch nicht in meiner Assistentenzeit. Jedenfalls habe ich manche 
Patienten geheilt und zwar auf längere Jahre, die wohl von den meisten 
Operateuren zurückgewiesen worden wären. Unter meinen ÖOperierten be- 
fanden sich 20 über 70 Jahre alt, von denen allerdings 10 an den Folgen der 
Operation gestorben sind und die Statistik schwer belasten. Ich habe aller- 
dings nie an die Statistik in bezug auf Mortalität gedacht, sondern immer 
nur an die einzelnen Patienten und an die Pflicht, ihnen nach bestem Wissen 
und Gewissen zu helfen. 

Im Vergleich zu anderen Operateuren bin ich in der Auswahl der zur 
Radikaloperation noch geeignet erscheinenden Fälle entschieden weiter, viel- 
leicht etwas zu weit gegangen. Von der ersten Serie hatte ich 83,3 %,, von 
einer zweiten Serie von 60 Fällen sogar 94 %%, Operabilität (v. Eiselsberg 
1909 66 %, Hochenegg 72%, Rotter 70°, Operabilität). Es ist 
daher nicht zu verwundern, wenn die Mortalität relativ höher ist: in der 
ersten Serie 25 ©%,, in der zweiten 26,6 %,. Ich könnte auch mehrere Se- 
rien mit sehr niedriger Mortalität mitteilen; 10 Operationen ohne Todes- 
fall sind 0%, Mortalität, 12 Operationen mit 2 Todesfällen sind 20 % Mor- 
talität aus der nämlichen Serie ohne Ausschnitt. Das Quälende für mich ist, 
daß ich in bezug auf die Sicherheit des Ausganges bei den schwierigen Ope- 
rationen in den letzten 5 Jahren nicht weiter gekommen bin. Von den Ge- 
storbenen erlag etwa die Hälfte einer primären Wundinfektion und Peri- 
tonitis, ein Viertel einer Pneumonie, sekundären Wundinfektionen durch 
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Darmgangrän und Beckenphlegmone; 9 starben nach Wochen an Inani- 
tion etc. 


Ich schließe noch einige Zahlen an: 

Nur 5 Fälle unseres Materials waren noch nicht zirkulär, nur dreimal konnte man 
an eine Teilexstirpation aus dem Darm denken. Nur 28 mal konnten wir ohne Eröff- 
nung der Bauchhöhle operieren, also 17%. In 75% wurde der Darm in den After ein- 
genäht, 28mal in der Sakral-, 3mal in der Glutäalgegend. 

Von den Öperierten waren 65%, Männer, 35% Frauen. Unter 30 Jahren hatten 
wir 11%, darunter einige der schlimmsten Fälle, zwischen 30—40 Jahren 18%, 40-50 
Jahren 35 0%,,, den Rest im höheren Alter, darunter 20 Pat., die über 70 Jahre alt waren. 


Funktionelle und Dauerresultate. 


In bezug auf die Funktion stehen die Erfolge einer Resektion mit gün- 
stiger Heilung obenan: unsere Patienten hatten alle vollständige Kontinenz. 
Wir haben keine Striktur zu verzeichnen und waren nicht genötigt, Nach- 
operationen wegen Darmfisteln auszuführen. Wenn es nicht zu glatter Hei- 
lung komnit, entstehen manchmal schwere Strikturen, deren Ueberwindung 
große Not machen kann. Die beste relative Kontinenz zeigten die Patienten 
mit Perinealafter, der unter Umständen angelegt werden konnte, bei denen 
nicht zu viel Weichteile aus der Analgegend wegfallen mußten. Das An- 
drängen geformter Kotmassen gegen die Narbe wird soweit empfunden, daß 
die Kranken rechtzeitig das Klosett aufsuchen können und im allgemeinen 
sauber sind; bei durchfälligem Stuhl ist allerdings die Reinhaltung unmög- 
lich. Weniger gut, aber immerhin noch befriedigend sind die Fälle mit Sacral- 
after, am wenigsten zufrieden waren die Kranken, bei denen ein Glutäal- 
after angelegt werden mußte. Der Verschluß geschicht am einfachsten mit 
einem festen Schwamm, der durch einen Gurt auf die Oeffnung gepreßt 
wird. Manchmal haben wir eine Pelotte nach einem Abdruck der Pforte 
angefertigt. 

Bezüglich der Dauerheilung haben wir nur die Fälle verwertet, die bis 
1907 inkl. operiert worden sind, und 20°, gefunden, die das 3. Jahr nach der 
Operation recidivfrei überlebten. 
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Ueber die Resorption des Darmes bei Ileus und Peritonitis*). 
Von 


Prof. Dr. Enderlen und Prof. Dr. Hotz, 


Würzburg. 


In einer größeren experimentellen Arbeit!) versuchten wir uns Aufklä- 
rung zu verschaffen über die Resorptionsverhältnisse des Dünndarmes in 
den verschiedenen Stadien des Ileus und der Peritonitis. 

Wir verstehen dabei unter Ileus den Darmverschluß und unter Peri- 
tonitis die Entzündung des Peritoneums. Die letztere kann allerdings als 
Komplikation zur Okklusion des Darmes hinzutreten. 

Unter den verschiedenen Erklärungen über die Todesursache beim 
Ileus. herrschte de Resorptionstheorie im Sinne einer Autoin- 
toxikation bei weitem vor; daneben wurden Nervenshock, peritoneale In- 
fektion, Alteration der vasomotorischen Zentren in den Kreis der Erwä- 
gungen gezogen. 

Bei der Frage nach der Autointoxikation vom Darme 
aus wurde nach Giften im normalen und gestauten Darminhalte gefahndet 
und es kamen zum Teil die widersprechendsten Resultate zutage. Auf die 
einschlägige Literatur einzugehen ist nicht angebracht. Wir möchten nur 
hervorheben, daß einfache quantitative Bestimmungen der Resorption vom 
Darme aus bei Ileus und Peritonitis nahezu vollkommen fehlen. 

Unsere Versuche wurden an 57 Hunden ausgeführt und umfassen 222 
Resorptionsbestimmungen. Geprüft wurde die Aufnahme von Aqua destil- 
lata, 1%, NaCl, 5%, NaCl, 2 und 5% Traubenzuckerlösung. 

Zuerst wurde die Resorption ds normalen Darmes geprüft. Die 
Flüssigkeit wurde mit Hilfe der Spritze in die abgemessenen und abgebun- 
denen unteren Ileumschlingen gebracht, der Bauch geschlossen. Nach be- 
stimmter Zeit wurde das Abdomen wieder geöffnet, die Schlingen entleert, 


*) Aus der Würzburger chirurg. Klinik (Direktor: Prof. Dr. Enderlen). 
1) Grenzgebiete. Bd. 23. H. >. 
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um den Inhalt auf Menge, Konzentration und Resorption zu untersuchen. 
Darauf folgte eine neue Füllung, eventuell noch mehrere. 

Um einen gleichmäßigen Druck in den Schlingen zu erzielen, wurde 
später so verfahren, daß 2 oder 3 Schlingen abgemessen und isoliert wurden; 
das anale Ende verschlossen wir; in das orale Ende kam ein mit einem Glas- 
rohre armierter Kork. Das Glasrohr stand durch einen Schlauch mit einem 
Trichter in Verbindung und durch diesen erfolgte die Füllung; die Schlingen 
versenkten wir ins Abdomen, nur die Korke ragten zur Bauchhöhle her- 
aus. Es ist klar, daß im Laufe der Versuche sich eine Entzündung des 
Peritoneums einstellte. Auf diese Weise bekamen wir die Resorptionsver- 
hältnisse bei der fortschreitenden Peritonitis. 

Die akute Peritonitis erzielten wir, indem ein Stück offener 
Darm mit Inhalt ins Abdomen versenkt wurde, nach ihrer Entwickelung 
wurde unter den zu zweit genannten Bedingungen geprüft. 

Eine lokale Peritonitis erzeugten wir auf folgende Weise. 
Die Schlinge wurde mit einem Stückchen Darm in einen Gummihandschuh 
gebracht, dieser um die Schlinge ohne Schnürung gut vernäht, dann ver- 
senkten wir das ganze in die Bauchhöhle; wartet man nicht zu lange, dann 
erhält man eine schwere Entzündung, die sich nur auf die Handschuhschlinge 
erstreckt, später allerdings fließt Sekret aus und dann wird auch das übrige 
Peritoneum in die Entzündung bezogen. 

Ileus ist beim Hunde nicht leicht hervorzurufen; doch gelang es 
mehrfach, ihn nach einfachem Abbinden zu erzielen. 

Ebenso schwierig gestaltet sich die Erzeugung einer Strangula- 
tion mit erhaltener arterieller Zufuhr. Schon nach einigen Stunden kann 
die Schädigung so schwer sein, daß die Tiere auch der geringsten Mapipula- 
tion nicht mehr gewachsen sind. Einigemale hatten wir Glück, das Gummi- 
bändchen lag richtig, die Strangulation kam in erwünschter Weise zustande. 

Störungen der Blutzirkulation, auf deren Bedeutung 
die bisher erwähnten Versuchsreihen hingewiesen hatten, erreichten wir: 

a) durch Unterbindung der Art. mesenterica; sie brachte eine komplette 
Anämie hervor, 

b) durch Pfortaderligatur, die von Stauung gefolgt war, 

c) durch Unterbindung der Aorta in der Höhe des 1. Lendenwirbels; 
sie bedingte vermehrten Blutdruck, 

d) durch reichliches Ausbluten aus der Arteria femoralis, welches 
eine allgemeine Anämie hervorrief. 

Auch Vagus- und Splanchnicusdurchschneidung 
nahmen wir vor und prüften ihren Einfluß entweder sofort oder einige Zeit 
bis zu 3 Monaten nach der Durchtrennung. Ferner wurde die Resorption 
an einer total ausgeschalteten Schlinge geprüft und endlich der 
Einfluß von Ileusdarminhalt auf die Resorption einer damit be- 
schickten vorher normalen Schlinge studiert. 
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Die Resorptionsversuche bei normalem Darm ergaben für unsere 
Flüssigkeiten, daß die unterste Jleumschlinge am wenigsten resorbiert; die 
nächst höhere leistet mehr und wird von einer 3. noch weiter magenwärts 
gelegenen wiederum übertroffen. Bei hoher Konzentration der NaCl-Lö- 
sung (5°,) findet zuerst ein reichlicher Flüssigkeitsstrom in den Darm 
statt, die Konzentration wird bis auf 0,8%, herabgesetzt, dann erst tritt 
die Aufsaugung ein. 

Die allgemeine fortschreitende Peritonitis bedingt 
in den ersten Stunden keine Störung der Resorption, erst im Endstadium 
erlahnıt die Aufsaugungskraft. | 

Die akute allgemeine Peritonitis lieferte ähnliche Er- 
gebnisse bezüglich der Resorption, nur resorbierte dabei der untere Darm- 
abschnitt weniger als der obere. 

Die lokalisierte Peritonitis schädigt die Darmschlinge 
nur wenig, oder gar nicht, es kann bei ihr die Resorption vermehrt sein. 
Im Anfangsstadium der Peritonitis ist der Aufsaugungsprozeß nicht gestört, 
erst mit dem Einsetzen der Intoxikation vom Bauchfell aus nimmt die Re- 
sorption im allgemeinen ab, um im Endstadium ganz aufzuhören, ja unter 
Umständen einer Mehrausscheidung Platz zu machen. 

Es dürfte demnach die Peritonitis als lokale Entzündung der äußeren 
Darmwand die Resorption wenig beeinflussen, viel mehr kommen toxische 
Schädigungen oder bakterielle Allgemeininfektion in Betracht, die auf dem 
Wege einer Vasomotorenlähmung die Darmtätigkeit beeinträchtigen; wir 
beobachteten nämlich Aufhebung der Resorption und Mehrausscheidung ge- 
rade an solchen Darmschlingen, die kaum irgendwelche Entzündungser- 
scheinungen boten. 

Beim Ileus (durch einfachen Darmverschluß hervorgerufen) ist die 
Resorptionsfähigkeit in der gestauten Schlinge erheblich vermindert, die 
abführende saugt viel mehr Flüssigkeit auf, doch ist die Resorptionskraft 
im ganzen Darm, d. h. auch in den Schlingen, welche nicht in die Stauung 
hineinbezogen sind, herabgesetzt. Es besteht also eine allgemeine 
Schädigung des ganzen Darmes. So war in einem Kontrollver- 
suche die Resorption der Schlingen des Dleustieres gegenüber einen normalen 
für die Flüssigkeitsaufnahme fast auf 1, reduziert, während die Aufnahme 
der Salze nur um 14 eingebüßt hatte. 

Resorptionsversuche nach gelöster Strangulation ergaben 
für kurzdauernde Abschnürung kaum eine Störung der Aufnahmefähigkeit; 
eine länger währende Einklemmung jedoch schädigt die Resorption mehr 
oder weniger. Daß die arterielle Zufuhr, welche absichtlich nicht unterbrochen 
wurde, dabei eine Rolle spielt, zeigte uns die Unterbindung der Arteria 
mesenterica. Nach ihrer Ausführung wurden nur minimale Mengen 
oder gar nichts aufgenommen, oder es fand sogar eine Mehrausscheidung 
statt. Die Resorption ist demnach an die arterielle 
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Zirkulation gebunden, die Lymphbahnen und der 
venöse Kreislauf kommen für sie nichtin Betracht. 
Dies beweist auch die Pfortaderunterbindung, welche die Re- 
sorption kaum schädigt. 

Ligatur der Bauchaorta (mit starker Blutdruckschwankung) setzt die 
Resorption herab, ebenso eine starke Anämie (Blutung aus der Art. femoralis). 
Vagus und Splanchnicusdurchtrennung sind ohne Einfluß. Die ausgeschal- 
teten Schlingen resorbierten nur wenig. 

Darminhalt von Ileusschlingen bewirkte in eine nor- 
male Schlinge übergeführt sowohl in dieser, als auch in der benachbarten 
abführenden eine Hemmung der Resorption, wohl durch Aufnahme von 
Stoffen, welche die Energie der Aufsaugung stark schädigen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Darmes aus den ver- 
schiedenen Versuchen, die wir Prof. Aschoff verdanken, ergab eine 
erfreuliche Uebereinstimmung mit den experimentellen Resultaten, nämlich 
die Wichtigkeit des erhaltenen arteriellen Blut- 
stromes. Eine auch weitgehende Schädigung der Mucosa im histologischen 
Bilde schließt keineswegs die Resorption aus, so lange die Krypten der Lie- 
berkühn’schen Drüsen noch intakt sind. Das Epithel dieser geht nur 
bei allgemeiner Nekrose und nach totaler Ausschaltung zugrunde, und damit 
hört die Resorption auf; eine Schädigung allein hebt sie nicht auf. 

lleus und Peritonitis sind in der Erklärung streng zu trennen; bei 
letzterer besteht infolge der Entzündung eine aktive Hyperämie, die zunächst 
im lokalisierten Entzündungsgebiet eine vermehrte Durchströmungsgeschwin- 
digkeit bedingt; Schädigungen der inneren Darmwandschichten fehlen. Eine 
Beeinträchtigung der Motilität tritt nur insofern in die Erscheinung, als 
die Hemmungen auf der Splanchnicusbahn einige Zeit nach der Entwickelung 
der Infektion schwächer werden und schließlich bei weiterer Ausdehnung 
der Entzündung vollkommen aufhören. Das ist eben die toxische Ge- 
fäßBlähmung. Beim Menschen sehen wir ja nicht selten im Anfangs- 
stadium der Peritonitis für kurze Zeit eine vermehrte Peristaltik; diese er- 
lahmt erst, wenn nach der intensiven Toxinresorption vom Peritoneum aus 
die Herzkraft schwindet. Die Resorption im peritonitischen Darm ist darum 
auch dann erst geschädigt, wenn Stauung und Schädigung der Motilität 
eintritt, im Beginn besteht nach unseren Versuchen sogar eine ver- 
mehrte Aufsaugung. 

Beim Ileus ist die Resorption von Anfang an geschädigt, das be- 
weisen die Resorptionsversuche von Braun und Boruttau mit 
Strychnin, dafür sprechen auch unsere eigenen Beobachtungen, in denen 
die meteoristische Schlinge weniger aufnimmt als das abführende Darmstück. 
Diese Herabsetzung der Resorption besteht bereits im Frühstadium des 
lleus, bei gut erhaltener Peristaltik, wenn an dem Darm noch keine inten- 
sive Schädigung nachzuweisen ist; die stärkere Abnahme bei hochgradiger 
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Stauung ist nur die logische Folge. Im Gegensatz zur Peritonitis finden wir 
also beim Ileus von Anfang an eine stetige Abnahme der Resorption, die 
nur durch die Störung der Zirkulation zu erklären ist. Da die letztere sich 
auf den ganzen Darm erstreckt, also allgemein ist, resorbiert auch der 
ganze Darm weniger als der normale (130 Ileus: 317 normal). Mit der Zir- 
kulationsstörung ist schließlich auch die Mehrausscheidung in den 
Darm zu erklären. 

Die Unterschiede zwischen Peritonitis und Illeus gleichen sich im Ver- 
laufe der Krankheit aus, das Endstadium ist in beiden dasselbe, eine Sistie- 
rung der Resorption. 

Fragen wir uns, ob aus den vorliegenden Versuchsreihen neue Gesichts- 
punkte für die Therapie gewonnen werden können, so müssen wir 
einerseits bekennen, daß dies nicht der Fall ist; anderseits geben sie uns 
aber die Berechtigung, bei der bisherigen Therapie, bei welcher die Praxis 
der Theorie vorauseilte, zu bleiben. 

l. Schonendes Vorgehen, besonders nach länger dauernden 
Ileus um die erschreckenden plötzlichen Todesfälle zu vermeiden. Ausge- 
dehnte Manipulationen im Bauchraum beschleunigen die Gefäßlähmung, 
dadurch wird geschädigt 

a) der allgemeine Blutdruck, 

b) Motilität und Resorption der Darmschlingen. 

2. Enterostomie, sie hebt Spannung und Dehnung des Darmes 
auf, ebenso die Störung der Blutzirkulation, falls es sich nicht um terminale 
Stadien handelt, sie nimmt dem abgearbeiteten ermüdeten Darm Arbeit ab. 
Sie bewirkt bei der Peritonitis Entspannung des Darmes, bessere 
Durchblutung, somit Hebung der Resorption und Vermeidung des Säfte- 
verlustes in den Darm. 

Physostigmin, Strychnin, das teure Peristaltikhormon, Abführmittel 
sind zu meiden, um den beim Ileus abgehetzten Darm nicht noch mehr anzu- 
regen. Ebenso müssen wir jede Zufuhr per os meiden, um durch sie und die 
dadurch angeregte Sekretion der Verdauungsdrüsen den Darm nicht zu be- 
lasten. 

Der Wasserverarmung kann durch permanente Kochsalzeinläufe und 
durch protrahierte intravenöse Kochsalz-Adrenalininfusion begegnet wer- 
den, wie die Untersuchungen Holzbach’s und besonders Straub’s 
beweisen. Nach letzterem findet keine Kumulierung des Alkaloids statt, da 
das Alkaloid rasch wieder ausgeschieden wird. 

Die Verhältnisse glauben wir durch das folgende Schema übersicht- 
lich zu demonstrieren. 
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II. 


Arterielle Anästhesie. 


Von 


Prof. Dr. @. Hotz, 


Würzburg. 


Sinen wichtigen Schritt zur Förderung der beiden modernen Bestre- 
bungen in der Anästhesiefrage, der Lokalanästhesie und der direkten Nar- 
kose auf dem Blutwege, erkennen wir in der zuerst von Goyanes!) 
1909 nach praktischen Erfahrungen am Menschen publizierten Methode der 
arteriellen Anästhesie. 

In ihrer Verwertung als ein Verfahren der Lokalanästhesie lehnt sie 
sich gewissermaßen an die Bier’sche venöse Anästhesie an, unterscheidet 
sich jedoch von dieser prinzipiell dadurch, daß wir durch Einbringen eines 
Anästhetikums in die Arterie stets in der ganzen Periphere des zugehörigen 
Stromgebietes eine direkt vermittelte Schmerzlosigkeit erzielen, welche nach 
2—3 Minuten einsetzt. | 

Die arterielle Anästhesie ist eine terminale. Ihre Indikation erstreckt sich 
auf die Extremitäten, weil wir nur hier ein vollkommen abgeschlossenes 
Stromgebiet haben, und diese Bedingung allein garantiert den erwünschten 
Effekt. 

Die arterielle Methode gab dann Oppel?) Veranlassung zu Studien 
über die Wirkung des direkt in die Blutbahn eingeführten Cocains. Er zeigte 
an Tierversuchen, daß nach Injektion von Cocain in eine Arterie, wenn 
nachher die Extremität für einige Zeit abgeschnürt wird, die toxische Wir- 
kung stark herabgesetzt ist, so daß bei arterieller Injektion mit Abschnürung 
cine 8 mal größere Dosis schadlos ertragen werden kann, als diejenige Menge, 
welche bei intravenöser Einverleibung tödlich wirkt. Dies bedeutet den 
Vorteil, daß wir recht erhebliche Quantitäten des Anästhetikums anwenden 


1) Goyanes, Uno nuovo metodo de anesthesia. Clinica de Madrid. 1909. Nr. 1. 

2) Oppel, Zur Frage der arteriellen Anästhesie. D. Zeitschr. £f. Chir. 1910. — 
Ders., Experimentelle Grundlagen der arteriellen Anästhesie. Münch. med. W. 1909, 
Nr. 35. 
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können. Oppel erklärt die Erscheinung dadurch, daß er annimmt, das 
Cocain werde im arterio-kapillaren Bett gebunden und unschädlich gemacht, 
es erscheint mir immerhin möglich, daß nur eine vorübergehende Fixierung 
stattfindet, welcher später durch langsames Auslaugen eine gegenüber der 
intravenösen Aufnahme verzögerte Resorption folgt. Führte Oppel in 
analoger Weise eine tödliche Dosis in die Vene ein, so blieb nach Freigabe 
der Zirkulation der Exitus nicht aus. Die Blokade des Giftes muß also in 
den Kapillaren erfolgen. Die Oppel’schen Versuche geben demnach eine 
Bestätigung der Bier’schen Forderung, nach venöser Anästhesie das Ge- 
fäßsystem wieder auszuwaschen. 

Was nun die Technik der Methode anbetrifft, so sehen wir, daß 
in der Wahl der Arterien Uebereinstimmung herrscht. Das Gefäß muß leicht 
zugänglich sein. Eine größere Voroperation darf nicht gefordert werden. 
Wir beschränken uns also auf die peripheren Arterien von Axillaris und Fe- 
moralis abwärts und wählen die Stelle der leichtesten Zugänglichkeit; da- 
gegen erscheint es weniger wichtig, ob die Injektion nah oder fern dem Krank- 
heitsherde ausgeführt wird. Je weiter entfernt desto besser. Anderseits 
können wir sehr leicht z. B. von der peripheren Radialis aus unter Benützung 
der Anastomosen die ganze Hand und auch noch einen aufsteigenden Teil 
des Ulnarisgebietes versorgen. Zweckmäßig schließt man fette Patienten 
aus, weil bei ihnen die Gefäße schwierig zu finden sind. Unter Lokalanästhesie 
wird durch möglichst kleinen Schnitt die Artcerie freigelegt und ein Faden 
lose umgeschlungen. Ich empfehle dann die Extremität blutleer zu machen 
und die Konstriktionsbinde zentral von der Ineisionswunde anzulegen. Die 
Abschnürung läßt sich nicht umgehen, ohne Binde erhalten wir keine An- 
ästhesie. 

Als Anästhetikum hat sich bisher bewährt Novocain 1,—1°%, mit Adrena- 
linzusatz. Man wähle die Menge nicht zu klein; für die Art. brachialis sind 
bis 20, für die femoralis 40 ccm, dann der schwächeren Lösung zu empfehlen. 
Man benütze eine möglichst feine Kanüle, hebe sich die Arterie mit einem 
stumpfen Hacken an, die Spitze wird tangential durch die Gefäßwandung 
eingeschoben und unter starkem Druck die Flüssigkeit in das Lumen gegen 
die Peripherie eingespritzt. Die Elastizität der Gefäßwand treibt das Anästhe- 
tikum in die Kapillaren. Die Schmerzunempfindlichkeit tritt nach 1—3 Minu- 
ten ein und wird durch Nadelstiche an der Öperationsstelle kontrolliert. 
Ist der Erfolg erreicht, so entfernt man die Kanüle und vernäht die Haut- 
wunde, im anderen Fall muß die Injektion vermehrt werden. Dann kann 
die eigentliche Operation beginnen. Nach Unterbindung und Anlegung 
des Verbandes wird die Konstriktionsbinde entfernt. In der Regel bleibt 
die Adrenalin-Anämie 2—10 Minuten sichtbar. Ebenso lange vergeht, 
bis die Schmerzempfindung wieder zurückkehrt. Dies hängt von der inji- 
cierten Menge und von der Durchströmungsgeschwindigkeit des Blutes ab. 
Einige Bemerkungen mögen als Zusatz erlaubt sein. Die Injektion dieser 
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relativ großen Flüssigkeitsmenge durch die enge Kanüle erfordert starke 
Kraft und Sicherheit, damit die oft dünne Arterie nicht durchstochen werde. 
Wir haben in einem Falle, wo der Assistent das Verfahren zum ersten Male 
versuchte und mehrere Einstiche benötigte, eine Nachblutung gesehen, 
welche die Naht der Art. cubiti nötig machte, allerdings ohne weiteren Scha- 
den. Es liegt deshalb nahe, das Flüssigkeitsquantum zu vermindern und 
dafür die Konzentration zu steigern. Dies führt uns jedoch auf einen Abweg, 
indem vom Arterienlumen aus eine äußerst heftige Schmerzempfindung 
einsetzt, sobald eine hypertonische Lösung injiciert wird. Die Patienten 
klagen für etliche Sekunden über einen intensiven brennenden Schmerz im 
ganzen Glied, sobald wir z. B. 3%, Novocain wählen. 

Der Effekt der Anästhesie ist ein vollkommener, wenn wir nach den 
geschilderten Gesichtspunkten vorgehen; ich habe auch Mißerfolge gesehen, 
die wohl der mangelnden Erfahrung und Technik zuzuschreiben sind. 

Am günstigsten ist die Wirkung in der Tiefe, im Knochengewebe, in 
subkutanen Weichteilen. Schr gut bei hyperämischen, also entzündlichen 
Prozessen, Tuberkulose, Phlegmonen. Am chesten bleibt, wohl wegen der 
spärlichen Blutversorgung, das Schmerzgefühl, oft auch die Berührungs- 
empfindlichkeit erhalten in der Haut und in den Sehnenscheiden. Sobald 
die Prüfung der Hautsensibilität eine volle Wirkung der Anästhesie erkennen 
läßt, dürfen wir ohne Furcht vor Schmerzen in die Tiefe vorgehen. 

Die geschilderte Technik, erst Präparation der Arterie, dann Blutleere 
und Abschnürung, weicht etwas ab von den Angaben der ersten Publikationen 
von Goyanes und Ransohoff, welche bloß eine Konstriktions- 
binde anlegen. Für jede Operation ist das Verfahren unter Blutleere jeden- 
falls günstiger. Die Anästhesie hält so lange vor als die Binde liegen bleibt, 
verflüchtigt sich aber so rasch wieder, daß es jedenfalls geraten ist, vor Lö- 
sung der Binde die Operation mit der Hautnaht zu beendigen. In einem 
Falle, wo ich 12 ccm 1°, Novocainlösung in die linke Art. cubiti injicierte, 
hielt die Anästhesie über 20 Minuten an, und auffallenderweise dehnte sich 
die Schmerzunempfindlichkeit rasch über den Thorax, den linken Arm, 
Hals und Gesicht aus, während Unterbauch und Beine die volle Schmerz- 
empfindung behalten hatten. Irgendwelche Intoxikationssymptome des Ge- 
hirns wurden dabei nicht beobachtet, trotzdem war offenbar wohl das Novo- 
cain durch den venösen Kreislauf und die Lungen in das linke Herz über- 
gegangen. 

In 3 Fällen, zweimal mit vollem Erfolg bei Phlegmonen der Hand, einmal 
mit nicht ganz genügender Anästhesie bei einer Amputation des gangränösen 
Unterschenkels, habe ich das Novocain direkt perkutan in die Art. femo- 
ralis und brachialis injiciert, es waren dies magere Patienten, mit vortreten- 
den Arterien, die von außen leicht fixiert werden konnten. Man überzeugt 
sich erst durch das aus der Kanüle austretende hellrote Blut, daß die Arterie 
getroffen wurde, injieciert rasch und legt dann die Konstriktionsbinde an. 
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Gelingt dieses vereinfachte Verfahren, so läßt die Vollkommenheit nichts 
zu wünschen übrig, größere Sicherheit bietet jedoch die vorausgehende Frei- 
legung der Arterie. Immerhin ist nicht von der Hand zu weisen, daß unter 
Kombination mit der Momburg’schen Methode in die Arteria iliaca 
oder durch direkte Punktion der Bauchaorta die arterielle Anästhesie auch 
für die Beckenorgane Verwendung finden kann. Vorderhand sind die Grenzen 
des Anwendungsgebietes noch enger umschrieben. 


Goyanes berichtet über eine Narbenexcision an der Hand, eine Oberarm- und Ober- 
schenkelamputation. Ransohoff (3) über eine Amputatio antebrachii, über Excision 
eines Tumors im Os navieulare. Oppel über Handverletzungen, eine Arthrodese des Fuß- 
gelenkes. 

Wir haben die arterielle Anästhesie bisher 10 mal ausgeführt: 1. Ausgedehnte Resektion 
einer Mittelhandtuberkulose, 2. Osteotomie bei Kontraktur des Handgelenks, 3. 4 Fälle 
von Hand- und Sehnenscheidenphlegmone, 2 Fälle von Handverletzungen. 4. Ampu- 
tation des Unterschenkels (nicht ganz genügend), 5. Mobilisation eines Ellbogengelenkes. 
Neben diesen guten Resultaten hatten wir in ähnlichen Fällen 3 Versager. Die Technik 
muß eben auch geübt werden. 


Der Gedanke, durch die arterielle Anästhesie die Inhalationsnarkose 
oder die Lokalanästhesie aus ihrer festen Stellung verdrängen zu wollen, 
liegt gänzlich ferne. Dagegen erweist sich das Verfahren für einzelne beson- 
dere Fälle schr schätzbar. So bei Phthisikern, bei alten Leuten mit Bron- 
chitis und Herzfehlern, oder bei Kranken, welche wegen konstitutioneller 
Erkrankungen einem Aetherrausch, einer längeren Narkose nicht ausgesetzt 
werden können. Bei Operationen, welche soweit gehen, daß die örtliche 
oder Leitungsanästhesie nicht ausreicht. Da kommen in Betracht: Hand, 
Vorderarm, Ellbogengelenk und an den unteren Extremitäten die entspre- 
chenden Teile bis zur Mitte des Oberschenkels. Die arterielle Anästhesie 
eignet sich besonders für die Ambulanz, sie greift entfernt vom Krankheits- 
herde an und tritt rasch in Wirkung. Fin Nachteil besteht ja darin, daß 
eine Artcerie freigelegt werden muß. Schädliche Wirkungen, Intoxikation, 
Thrombosen und Zirkulationsstörungen, haben wir nicht beobachtet. 


816 
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Exstirpation des Carcinoms an der Vater’schen Papille. 
Von 


Prof. Dr. @. Hotz, 


Würzburg. 


Ueber die operative Entfernung von Tumoren der Vater’schen Pa- 
pille liegen bisher 13 Berichte vor. 


Bei unserer 61. früher stets gesunden Pat. stellte sich 6 Monate vor der Operation 
leterus ein. Die Gelbsucht, anfangs intermittierend wurde allmählich intensiver. Starke 
Appetitlosiekeit, anfängliche Verstopfung, später gelegentliche Diarrhöen ohne Erbrechen 
führten allmählich zu einer ausgesprochenen Kachexie. In den letzten Wochen fühlte sis 
nach dem Essen anfallsweise krampfartige Schmerzen in der Magengegend. Gallenstein- 
beschwerden will sie nie durcheemacht haben. 

Die Untersuchung ergab hochgradigen Ieterus, starke biliare Leberschwellung; in der 
Iföhe des Nabels eine dem unteren Leberrand aufsitzende undeutlich fühlbare Resistenz, 
welche als die vergrößerte Gallenblase angesprochen wurde. Ueber der Pars desc. duo- 
deni bestand Druckempfindliehkeit. Ein Tumor konnte nicht gefühlt werden. Die Prüfung 
der Magenfunktion ergab keine Abnormität; im Stuhl war kein Blut, Fieber fehlte. 

Nach diesem Befund stellten wir die Diagnose auf Carcinom des Duodenums oder des 
Pankreaskopfes. Eine Choleeystenterostomie schien geboten. 

Die am 20. April vorgenommene Laparotomie im r. Reetus wies auf eine Stenose im 
duodenalen Teil des Choledochus hin. Gallenblase und große Gänge stark gestaut, Steine 
ließen sich nicht durchfühlen; ebensowenig konnte im horizontalen Duodenum oder im 
Pankreaskopf eine Resistenz gefunden werden. Im absteigenden Schenkel des Duodenums 
dagegen fühlte man einen walnußgroßen derben beweglichen Tumor, der sich im Darm 
herunterziehen ließ bis zum Winkel der Pars ascendens. Das Gebilde zeigte durchaus die 
Verhältnisse eines langgestielten beweglichen Darmpolypen. Durch weiteres Anziehen wurde 
die etwa der Papille entsprechende Partie invaginiert. Ich stellte demnach die Diagnose 
auf einen polypösen Tumor der Vater’schen Papille und nahm die transduodenale Exstir- 
pation vor. 

Erst wurde eine Gastroenterostomia posterior retrocoliea angelegt. Dann wurde das 
Duodenum mobilisiert, so daß es sich bis in die Bauchwunde vorziehen ließ, und durch Doyen- 
sche Klemmen beiderseits verschlossen. Mit einer dritten Klemme faßten wir das Lig. hepato- 
duodenale, um einen starken Zufluß der Galle zu verhindern; dann wurde das Duodenum 
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auf 4 cm Länge eröffnet, der polypöse Tumor wurde vorgezogen, die Basis mit einer Schleim- 
hautmanchette umschnitten und ohne Eröffnung der hinteren Duodenalwand abgetragen, 
nachdem die Stümpfe des Choledochus und Pancreaticus am Zurückschlüpfen verhindert 
waren. In den Defekt der Schleimhaut wurden die stark erweiterten Mündungen der beiden 
Gänge zirkulär eingenäht; hierbei ergoß sich sehr reichlich glasheller Pankreassaft. Dann 
konnte man das Duodenum vernähen und reponieren. Sofort füllte es sich reichlich mit Galle, 
die Gallenblase kollabierte. Ein kleines Drain über dem Duodenum blieb 24 Stunden liegen. 
Das Abdomen wurde völlig geschlossen. 

Das Präparat zeigte einen kegelförmigen Tumor. Aus dem stark erweiterten 
Choledochus prominieren papillöse Geschwulstmassen, welche von der Schleimhaut des 
Choledochus ausgehen. Für die Sonde war der Gholedochus durchgängig, ebenso der Pan- 
creaticus; doch zeigte auch der letztere eine hochgradige Erweiterung. Die Stenose ist offen- 
bar als ein Ventilverschluß anzusehen und auf den Zug der invaginierten Papille zurück- 
zuführen. 

Die Kranke hat den Eingriff sehr leicht überstanden. Der Ieterus ging rasch zurück. 
Blutungen waren nicht aufgetreten (6 gr Chlorcaleium vor der Operation). Entlassung 
am 20. Tag mit geschlossener Narbe. Nach neuerem Bericht fühlt sich die Frau wohl. 

Das mikroskopische Bild zeigt ein Adenocarcinoma eylindrocellulare, welches zirkulär 
der Schleimhaut des D. choledochus aufsitzt. Der Tumor entwickelt sich ins Lumen herein. 
Die Tunica fibrosa ist nicht durchbrochen. 


Die Carcinome des Duodenums teilen wir ein in suprapapilläre, infra- 
papilläre Formen, die eigentlichen duodenalen Darmcarcinome. Ihnen gegen- 
über stellen wir dann die auf die Vater’sche Papille selbst lokalisierten 
Formen: 

1. Das periampulläre Carcinom, welches von der Darmschleimhaut aus- 
geht, die Mündung der Gänge zirkulär umschließt und sich gürtelförmig 
über das Duodenum ausdehnt. 

2. Tumoren, die vom Choledochus ausgehen. Es sind dies kleine poly- 
pöse, höchstens walnußgroße Geschwülste von papillomatösem Bau. Zylin- 
derzellencarcinome, seltener Adenome mit Uebergang in maligne Formen, 
welche endständig der Papille aufsitzen und in das Darmlumen prolabieren. 

3. Ringförmige ebenfalls kleine ulceröse Carcinome im unteren Teil 
des Choledochus, mehr oder weniger weit entfernt von der Mündung; sie 
führen zur Infiltration des umgebenden Bindegewebes, zur Kompression 
des Gallenganges und zeigen im Gegensatz zur polypösen Form starke Neigung 
zu regionärer Ausbreitung, namentlich im Pankreas. Sie bilden auch ent- 
ferntere Metastasen. Nur in 2 Fällen finde ich die Angabe Rundzellencareinom 
von alveolärem Bau. 

4. Vom Pankreas, namentlich von in die Papille verlagerten Drüsen- 
teilen ausgehende Formen. 

Der Ausgang der eigentlichen Choledochuscareinome wird zurückgeführt 
auf das Schleimhautepithel oder auf die tieferen Drüsen. In der Aetiologie 
ist das relativ seltene Zusammentreffen mit Steinen im Gegensatz zum 
Gallenblasencareinom hervorzuheben; um so mehr entspricht diese Lokali- 
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sation den Voraussetzungen der Cohnheim-Ribbert’schen Ge- 
schwulsttheorie. 

Die klinischen Symptome lassen sich in Kürze zusammenfassen 
in diejenigen bekannten Punkte, welche geeignet sind, ein Steinleiden von 
einer chronischen andersartigen Choledochusstenose zu differenzieren. 

Das Courvoisier’sche Gesetz bildet die nicht ausnahmslose Regel. 
Aufsteigende Cholangitis ist nicht allzu selten. Besser abzugrenzen sind wohl 
das supra- und infrapapilläre Carcinom je nach dem Magenbefund. Im 
ersteren Falle die Symptome der Pylorusstenose, im letzteren der Nachweis 
der Regurgitation aus dem gestauten Duodenum. Eine direkte Palpation des 
Choledochus- oder Papillentumors dürfte nur in seltenen Fällen möglich sein. 

Die einzelnen Typen des Duodenalcarcinoms sind schon für den Patho- 
logen nicht leicht auseinanderzuhalten; um so eher rechtfertigt es sich, das 
chirurgische Vorgehen im Zusammenhang zu skizzieren. 

Für de chirurgische Therapie ergeben sich je nach dem 
Sitz und der Ausdehnung des Tumors 3 Wege: 

I. Dietransduodenale Exstirpation der Papille. 

II. Die Resektion des Choledochusretroduodenal. 

11l. Die Resektion en bloc unter Mitnahme des 
Duodenums. 

Zwei Würzburger Dissertationen von 1910 (Koerber, Rügmer)!) 
besprechen 19 Fälle von Resektionen des Choledochus. Bis heute konnte 
ich 28 Berichte zusammenstellen ?). 

I. Das einfachste Verfahren, de transduodenale Exstirpa- 
tion eines Papillentumors, wurde bisher 13 mal ausgeführt mit 5 Todesfällen. 

Nach guter Mobilisierung des Duodenums hat man den Vorteil, einen 
zirkumskript prominenten Tumor weit vorziehen zu können. Man um- 
schneidet ein ringförmiges Stück der gesunden Darmschleimhaut und prä- 
pariert die schräg verlaufenden Gänge stumpf durch die Submucosa. Die 
Eröffnung der hinteren Duodenalwand sucht man zu vermeiden. Die Ver- 
schorfung (Kraske) erscheint deshalb gefährlich. Die Blutung und den 
Gallenzufluß während der Operation beherrscht man durch temporäres Fassen 
des obersten Duodenums mit der Art. duodenalis und des Lig. hepato-duo- 
denale bezw. des Choledochus mittelst Do yen’scher Klemmen. Später 
wird die Schleimhautwunde eng mit der erweiterten Mündung des D. chole- 
dochus und pancreaticus vernäht, um der Nachblutung möglichst vorzubeugen. 
Die beiden Nahtstellen am Duodenum können eine Stenose bedingen; auch 
zu ihrer Sicherung erscheint eine Gastroenterostomie angezeigt; dagegen 





1) H. Koerber, Teber Duodenaltumoren, Diss. Würzburg 1910. — Rügmer, 
Das Carcinom des Ductus choledochus und seine Behandlung. Diss. Würzburg 1910. 

2) Neuere Literatur: Oehler, Bruns’ Beiträge Bd. 69, 1910, S. 72f. — Stein, 
Prag. med. W. 1910, Nr. 31. — Hartmann, Qu6enu, Semaine med. 1911, p. 9. 
— Völeker, Vers. deutscher Naturforscher Königsberg 1910. 
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darf man von einer Cholecystenterostomie (Czerny) oder einer Drainage 
des Choledochus und Wirsungianus (Körte) wohl absehen. Wir haben 
nur für 24 Stunden das Bett des Duodenums drainiert. 

Il. Die retroduodenale Resektion des Choledo- 
chus wurde bisher 11 mal beschrieben mit 6 Todesfällen. Der einzige 
günstige Fall von totaler Exstirpation des carcinomatösen Choledochus ent- 
stammt der Würzburger Klinik (Op. Prof. Enderlen). 


Bei der 63 j. Frau fand sich im Pankreaskopf rings um den Eintritt des Choledochus 
ins Duodenum ein haselnußgroßer Tumor. Das Duodenum wurde weit mobilisiert, der Chole- 
dochus gespalten und nut der umgebenden infiltrierten Partie aus der Darmwandung und 
aus dem Pankreas excidiert. Der Defekt im Darm wurde vernäht, der D. pancreaticus iso- 
liert, neu eingepflanzt und schließlich eine Hepatico-Duodenostomie angelegt. 7 8 ı* 


Die partiellen Resektionen (9 Fälle) werden eingeleitet durch die Son- 
dierung des Ganges. Die Stenose wird gespalten, dann bestimmt die Aus- 
dehnung der Gewebswucherung, wie weit man vorgehen muß und darnach 
richten sich auch die weiteren Schritte. Kann der duodenale Choledochus- 
stumpf erhalten bleiben, so ist die direkte Nahtvereinigung möglich; an- 
derenfalls muß die Neueinpflanzung eventuell beider Gänge versucht werden. 

Ill. Die Resektion en bloc hat zuerst mit Erfolg 1898 Hal- 
stead ausgeführt: Er exstirpierte den Tumor mit einem keilförmigen Stück 
des Duodenums und pflanzte die beiden Gänge in die Darmnaht ein. Körte 
resecierte quer ein ringförmiges Stück des die Papille tragenden Duodenums. 
Zirkuläre Anastomose der beiden Darmenden. Neue Verbindung des D. Chole- 
dochus und Wirsungianus mit dem Duodenum. Die Kranke erlag. 

Schließlich empfiehlt Kausch!) ein Verfahren, das er in 2 Fällen 
(mit 1 günstigen Ausgang) erprobt hat. Er erspart dem ikterisch geschwäch- 
ten Kranken einen großen Eingriff und geht deshalb zweizeitig vor. Im 
I. Akt Cholecystenterostomie mit Enteroanastomose. Nach der Erholung 
II. Akt: Gastroenterostomia posterior. Zirkuläre Resektion des Duodenums. 
Resektion und Abbinden des Choledochus. Resektion im Pankreas. Blinder 
Pylorusverschluß. Fixation des Duodenalstumpfes über der Pankreasschnitt- 
fläche, um den Wirsungianus und das Drüsensekret in den Darm zu leiten. 

Kausch betont die günstige Frühdiagnose dieser Papillencarcinome, 
ihre relative Gutartigkeit; er berichtet über einen bohnengroßen Tumor 
genau an der Papille. Seinem zweizeitigen Verfahren darf man vielleicht 
entgegenhalten, daß es sehr weit ausholt und dem Kranken recht viel zu- 
mutet, und daß bei diesen kleinen Papillentumoren das transduodenale Vor- 
gehen, als das einfachere, nach den bisherigen Erfahrungen keine schlechte 
Prognose bietet. 


1) Kausch, Die Resektion des mittl. Duodenums. Zentrbl. f. Chir. 1909. S. 1350. 
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Zur differentiellen Diagnose zwischen Appendieitis und Stil- 
drehung von Adnextumoren. 


Von 


Prof. Dr. Adolf Schmitt, 


München. 


Die Stildrehung von Adnextumoren ist ein verhältnismäßig häufiges 
Vorkonmen. Es sind für die glandulären Ovarialeysten 15—17 °%,, für 
Dermoide 10 °,, für Parovarialeysten 7°, Stildrehungen berechnet wor- 
den. Werden durch solche Torsionen stürmische Erscheinungen verursacht, 
dann ist es für den Chirurgen und, wie es scheint, auch für den in der spe- 
ziellen Diagnose geübteren Gynäkologen nicht immer leicht, mit genügender 
Sicherheit die differenzielle Diagnose zwischen dieser Erkrankungsform und 
der akuten Appendicitis vor der Operation zu stellen. Dabei sind es durch- 
aus nicht immer die rechtsseitigen Adnextumoren, welche Schwierigkeiten 
machen -— gar nicht selten kommen auch linksseitige Tumoren in Betracht. 
Zu berücksichtigen ist dabei die ungemein variable Lage des gesunden und 
kranken Wurmfortsatzes wie der Adnexe, ferner die zuweilen recht große 
Achnlichkeit im Krankheitsverlaufe, welcher in beiden Fällen alle Ueber- 
gänge von der akutesten bis zur chronischen Ferm zeigen kann und bei 
welchem die peritonealen Reizerscheinungen im Vordergrunde der Sym- 
ptome stehen. Daß die mit derakuten Appendicitis einhergehende Erkrankung 
des Bauchfelles eine bakterielle, die den gedrehten Adnextumor begleitende 
aber eine aseptische, chemische, zu sein pflegt, kommt natürlich für die 
Therapie und Prognose in hohem Grade in Betracht, ist aber bei der Dia- 
gnosenstellung primär durchaus nicht immer zu unterscheiden. 

Von Wichtigkeit ist natürlich de Anamnese. Ein von früher her 
dem Arzte oder der Patientin bekannter Abdominaltumor wird, wenn auf 
der Seite dieses Tumors Schmerzen oder Erscheinungen von seiten des Bauch- 
felles sich entwickeln, schr leicht zur richtigen Diagnose führen. Andererseits 
kann die Anamnese aber auch täuschen. Es ist zweifellos, daß die Stiltor- 
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sionen durchaus nicht immer akut und vollständig eintreten, sondern daß 
sehr häufig wiederholte und unvollkommene Drehungen mit manchmal er- 
heblichen, aber vorübergehenden Beschwerden sich bilden, ehe es zur akuten 
und vollständigen, mit heftigen Beschwerden einsetzenden Stildrehung kommt. 
Diese Anfälle von unvollständiger Torsion können sehr leicht zu Verwechs- 
lungen mit vorhergegangenen Appendicitisanfällen führen, besonders wenn 
sie mit peritonealen Reizerscheinungen, mit Erbrechen, Meteorismus usw. 
einhergehen. In der Anamnese der Stiltorsionen findet sich nicht selten ein 
Trauma im weitesten Sinne des Wortes, eine stärkere Erschütterung des 
Leibes, stärkere Anstrengungen, rasche und ungewohnte Bewegung, die dem 
Auftreten der heftigen Unterleibsbeschwerden vorausgegangen sind; solche 
Angaben können auf eine Stiltorsion aufmerksam machen gegenüber den 
von Wurmfortsatz ausgehenden Entzündungen, bei welchen eine derartige 
Angabe meist ganz fehlt, oder vorausgegangene Darmstörungen in der ÄAnam- 
nese voranstehen. 

Daß sowohl bei Adnextumoren wie bei entzündlichen Erscheinungen am 
Wurmfortsatz Störungen in der Menstruation vorkommen, ist bekannt, 
ebenso daß sehr häufig vor und während der Menstruation Schmerzen in 
einem nicht normalen Wurmfortsatze ausgelöst werden. Bei akut einsetzen- 
der vollständiger Stiltorsion habe ich zweimal starke, die normale Menstrua- 
tion beträchtlich übertreffende Blutungen gesehen, andererseits aber auch 
ebenso bei akuter Appendicitis, besonders bei tiefer Lage des Wurmfort- 
satzes, Blutungen außerhalb der Menstruationszeit beobachtet. Bei sehr 
langdauernden, über Jahre sich erstreckenden, Störungen der Menstruation 
wird man natürlich weit cher an den Einfluß von Adnextumoren und ge- 
gebenenfalls an eine Torsion, wie an eine Appendieitis denken. 

Daß die gynäkologische Untersuchung von größter Be- 
deutung für die Diagnose ist, versteht sich von selbst, ebenso daß sich dieser 
Untersuchung zuweilen erhebliche Schwierigkeiten in den Weg stellen wegen 
Schmerzen, Meteorismus, Virginität usw. 

Die Art des torquierten Tumors spielt bei der differenziellen Dia- 
gnose gewöhnlich nur eine untergeordnete Rolle, wenn auch der Touchier- 
befund bei der einen Tumorform wohl etwas leichter zu erheben und zu deuten 
sein wird wie bei der anderen. Ferner kommt in Betracht der Umstand, 
daß es nicht selten gerade kleinere Tumoren sind, welche der Stildrehung 
unterliegen und daß diese sich nicht ganz selten oberhalb des kleinen Beckens, 
auf der Darmbeinschaufel, finden. 

Ein hoher Sitz des fühlbaren Tumors wird aber doch meist mehr 
für einen vom Wurmfortsatz ausgehenden Prozeß sprechen, während bei 
tief im kleinen Becken, auf der rechten Seite allein, fühlbarer Resistenz eher 
an einen Adnextumor gedacht werden muß; eine im kleinen Becken sich 
abspielende stärkere Entzündung des tiefliegenden Wurmfortsatzes wird sich 
wohl seltener auf die rechte Seite allein beschränken, sondern häufig 
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auch auf die linke Seite, d. h. auf das ganze kleine Becken übergreifen. 

Die Verschieblichkeit eines im kleinen Becken fühlbaren nach 
rechts oben sich fortsetzenden Tumors wird meist auf einen Adnextumor 
hinweisen, besonders wenn die Verschieblichkeit noeh am zweiten oder gar 
dritten Tag der Erkrankung nachweisbar ist. Ist ein deutlicher Tumor schon 
sehr bald, wenige Stunden nach dem akuten Beginn der Erkrankung fühl- 
bar, so spricht dies weit mehr für einen Adnex- wie für einen appendicitischen 
Tumor, der zu seiner Entwicklung doch fast immer eine längere Zeit, meistens 
36—48 Stunden braucht. Es sei denn, daß ein neuer akuter Appendicitis- 
anfall sich unmittelbar anschließt an einen noch nicht ganz abgelaufenen 
Anfall oder daß von einem früheren Anfalle her noch Verdickungen vorhan- 
den sind, was jedoch in einer genauen Anamnese wohl meist zum Ausdrucke 
kommen wird. 

Eine sehr rasche, in wenigen Stunden erfolgende, Vergrößerung einer 
gleich zu Beginn der Erkrankung fühlbaren Geschwulst spricht unbedingt 
für Stiltorsion, bei welcher unter dem Einflusse der venösen Stauung, Trans- 
sudation oder Blutung ja oft rasche und erhebliche Vergrößerungen vor- 
komnen. 

Den subjektiven Symptomen kommt verhältnismäßig wenig 
Wert für die differentielle Diagnose zu. Was den Schmerz betrifft, so pflegt 
dieser bei akuten vollständigen Torsionen gleich von vorneherein ein schr 
heftiger zu sein, während er bei Appendicitis mehr allmählich sich steigert; 
die von vorneherein schr große Heftigkeit des Schmerzes macht zuweilen 
das Krankheitsbild bei Torsion im Beginn scheinbar zu einem erheblich 
schwereren wie bei Appendicitis, abgesehen natürlich von den Perforationen, 
die ja leider auch nicht selten ohne merkliche Vorboten einsetzen. 

Bei den Stiltorsionen scheint der Schmerz durchaus nicht so häufig 
in die Nabel- und Magengegend auszustrahlen, wie es bei Appendicitis in 
fast typischer Weise der Fall ist; oft wird ja gerade der Anfangsschmerz bei 
Appendieitis in der Nabelgegend lokalisiert. 

Bei rechtsseitigem Schmerz aber scheint bei Appendicitis die De- 
fense musculaire und die Hauthyperästhesie ausgeprägter wie bei Torsion. 

Von großem Werte kann für die Differenzierung dass Rovsing'’sche 
Verfahren sein; der durch die Kompression des Colon descendens und durch 
die Gaskompression im Colon ausgelöste Schmerz am Mac Burney'- 
schen Punkte fehlt bei der Torsion, und wenn auch sein Fehlen bei Appen- 
dicitis nicht gegen eine solche spricht, so ist doch der positive Ausfall des 
Versuches für die Differentialdiagnose von Wert. 

Dem meist schwer und heftig einsetzenden Krankheitsbilde bei Adnex- 
torsion entspricht im allgemeinen nicht das Verhalten von Temperatur 
und Puls. Nur selten sind bei Stiltorsionen Temperatur und Puls gleich- 
zeitig so ausgesprochen verändert oder zeigen beide so charakteri- 
stische Anomalien wie bei der akuten Appendicitis. 
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VI. 


Ueber experimentelle Versuche mit Basedowthymus. 
Von 


Prof. Dr. Gebele. 


(Mit 3 Abbildungen und Taf. IX.) 


Auf dem vorigjährigen deutschen Chirurgenkongreß und im Festband 
für unsern hochverehrten Herrn Vorsitzenden!) teilte ich auf Grund ana- 
tomischer und experimenteller Beobachtungen am Tier mit, daß die Größe 
des normalen Thymusgewichts inkonstant ist, die Thymus sich im ganzen 
aber größer erweist als man in der Regel annimmt und die Thymusfunktion 
im Alter nicht abgeschlossen ist. Weiterhin konnte ich Wechselbeziehungen 
zwischen Schilddrüse und Thymus mitteilen, indem Hunde nach totaler 
Schilddrüsenexstirpation innerhalb 3—5 Tagen tetanisch zugrunde gingen, 
während Hunde, welchen 5—9 Wochen vor der Schilddrüsenexstirpation 
Thymus in die Bauchwand implantiert war, am Leben blieben und keine 
Anzeichen einer richtigen Cachexia strumipriva zeigten. Verfütterungen 
und Implantationen normaler Thymus — Implantationen vom Tier aufs 
Tier desselben Wurfes — ließen im Gegensatz zu Schilddrüsenfütterungen 
und -implantationen nennenswerte Schädigungen nicht erkennen. Bei totaler 
Thymusexstirpation waren Ausfallserscheinungen zu konstatieren. 

Aus diesen Beobachtungen zog ich den Schluß, daß auch bei der Base- 
dow’schen Krankheit Wechselbeziehungen zwischen Schilddrüse und Thy- 
mus bestehen und daß die sogenannte Thymuspersistenz beim Basedow 
eine korrelative Hypertrophie der Thymus darstellt. 

Nun ist 1911 eine Arbeit von Capelle?) erschienen, welche gegen 
meine Theorie Stellung nimmt. Capelle teilt in der Arbeit eine von 
Garre&e am Menschen ausgeführte Thymektomie bei Based o w’scher 
Krankheit mit, nach welcher der Basedow mit Struma, Exophthalmus und 
den bulbären Symptomen zwar fortbestanden, die cardialen Symptome 


1) Bruns’ Beiträge Bd. 70. H. 1. 
2) Ebenda. Bid. 72. 
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und das Blutbild sich aber gebessert haben. Das Herzklopfen sei in den ersten 
Tagen post operationem verschwunden, der Puls sei allmählich von 140 
auf 10090 Schläge in der Minute heruntergegangen, der Blutdruck ebenso 
wie der Hämoglobingehalt gestiegen. Das Blutbild habe sich zur Norm 
zurückentwickelt. Der objektiven Besserung entspreche eine Gewichtszu- 
nahme der Patientin um 10 Pfund. Capelle schließt daraus, daß die 
Anwesenheit einer persistierenden Thymus den Basedow durch ihre inneren 
Sckrete erschwere. Fallen diese aus, so bessere sich die Herzaktion, auch 
wenn der Körper noch unter der Einwirkung der basedowisch veränderten 
Schilddrüse stehe. Die Basedowthymus wirke also deletär, sie kompensiere 
nicht, wie ich meine, die Schilddrüsenstoffe, sondern potenziere sie. Nach 
Capelle und Bayer gehen bei einem mit Thymus komplizierten Base- 
dow hypertonische Impulse mit Wahrscheinlichkeit sowohl von der Schild- 
drüse wie von der Thymus aus. Garre, welcher sich auf dem heurigen 
deutschen Chirurgenkongreß auch dahin ausgesprochen hat, daß die soge- 
nannte Thymuspersistenz die Basedowsymptome erhöhe, hat sich auf diesen 
von Capelle mitgeteilten und einen 2. Fall von Thymektomie, der mir 
allerdings nicht näher bekannt ist, gestützt. 

In dem von Capelle veröffentlichten Fall bestreite ich aber die 
Thymushypertrophie überhaupt. Die Thymus wog bei der 22 jährigen Pa- 
tientin nur lg. Hammar gibt für die Pubertätszeit ein Mittelgewicht 
von 37,52 g, zwischen 26.—35. Lebensjahr ein solches von 19,87 g an. Zu- 
dem war das Basedowleiden erst 14 Jahr alt, bestand zu kurze Zeit, um 
schwere toxische Erscheinungen zutage treten zu lassen und schließlich 
mußte ca. 5 Monate nach der Thymektomie wegen Herzklopfens, Zittern, 
Schlaflosigkeit der Patientin die rechtsseitige Strumektomie vorgenommen 
werden. Wenn Capelle betont, daß nach Schilddrüsen- und Thymus- 
exstirpation ähnliche Bilder der Kachexie entstehen, die hypertrophischen 
Drüsen also nicht im entgegengesetzten, sondern im gleichen Sinn wirken 
müßten, so halte ich dem entgegen, daß sich bei meinen Tierversuchen deut- 
liche Schädigungen wohl bei Einverleibung von Schilddrüsen-, nicht von 
Thymussubstanz feststellen ließen. Wenn also auch Wechselbeziehungen be- 
stehen, so wirken normale Schilddrüse und normale Thymus nach meinen 
Versuchen nicht konform. 

Eine Analogie der hypertrophischen Drüsen ist deshalb nicht notwendig, 
um so weniger, als die Basedowschilddrüse makro- und mikroskopisch eine 
veränderte Drüse ist, während die Basedowthymus anatomisch von der 
normalen Thymus nicht abweicht. Nun könnte ja die Basedowthymus ein 
anderes Sekret absondern wie die normale Thymus, und tatsächlich nimmt 
Hart an, daß die persistierende Thymus Stoffe enthalte, welche entweder 
im physiologischen Stadium der Thymusexistenz nicht vorhanden sind oder 
paralysiert werden. Nach Hart verursacht sogar die Hyperthymisation 
sekundär eine funktionelle Hyperplasie der Schilddrüse. 
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Ich implantierte deshalb Hunden menschliche Basedowthymus in die 
Bauchwand. Die Heteroplastik mit menschlicher Basedowschilddrüse hatte 
bei meinen früheren Versuchen zu Basedow-ähnlichen Erscheinungen ge- 
führt: Herzpalpitation, starke allgemeine Erregung, auffallende Abmagerung. 
Ein Hund ging innerhalb 12 Tagen unter dem Bild der Erschöpfung zugrunde. 


1. Implantation einer Basedowthymus — gut walnußgroßes Stück — in eine hoch- 
trächtige Schnauzhündin am 20. IV. 11 in Aethernarkose. 

Die 31 j. Pat. (K. J., Haushälterin), der die Thymus entnommen wurde, litt seit 4 Jahren 
an Kropf und Erregungszuständen. Im letzten Jahr nahm sie um 20 Pfund ab und steigerte 
sich die Erregung immer mehr. Objektiv war Unruhe der Gesichtsmuskulatur, Chvostek’- 
sches Phänomen, deutliche Insufficienz der Konvergenzbewegung der bulbi, starke Steige- 
rung der oberflächlichen und tiefen Reflexe, lebhafter Tremor, kleiner frequenter Puls nach- 
weisbar. Herz bis zum r. Sternalrand verbreitert. L. Schilddrüsenlappen weich, diffus 
verdickt. R. Lappen derb, knotig, verdickt. Pulsieren und Schwirren am Kropf feststell- 
bar. Kein Exophthalmus. Oberlider kissenförmig geschwellt. 


Fig. 1. Fig. 2. 





23. IV. Kein Abortus. — 27. IV. Am Tier sind nicht die geringsten Störungen bemerk- 
bar. Das Tier ist frisch, zeigt große Freßlust. Wundheilung glatt. — 4. V. Die Hündin 
wirft 10 lebendige Junge und stillt sie. — 12. V. Von den Jungen sind 6 nacheinander ein- 
gegangen, 4 sind sehr frisch. — 19. V. Die Schnauzhündin nimmt zu ihren 4 
eigenen Jungen die JungeneinerFoxhündin an sich und stilltsie 
ebenfalls! — 8. VI. Nach Umlauf von 6 Wochen Tier ganz munter und frisch (Fig. 1 
und 2). Keine Herzpalpitation, keine Erregung. Gewicht 121, kg. Bei der Sektion zeigt 
sich die Thymus makroskopisch resorbiert. Mikroskopisch lassen sich nur mehr nekrotische 
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Reste der Thymus feststellen. Die Zerfallshöhlen umgibt ein deutlicher Granulationsring. 
Eine weitere Einwirkung der implantierten Thymus auf das Tier erscheint unter diesen Um- 
ständen ausgeschlossen (Taf. IX). 


2. Implantation einer Basedowthymus — haselnußgroßes Stück — in die Bauchwand 
eines Dackels am 5. V. 11 in Aethernarkose. 

Der 36 j. Pat. (H. K., Kaufmann), dem die Thymus entnommen wurde, litt seit 16 Jah- 
ren an einem Kropf. Seit 11, Jahr machte sich starkes Herzklopfen, auffallende Abmage- 
rung (30 Pfd.), deutliche Unruhe und Mattigkeit geltend. Pat. war nicht berufsfähig. Ob- 
jektiv war Stellwag’sches Phänomen, Exophthalmus, grobschlägiger Tremor, starke Stei- 
gerung der oberflächlichen und tiefen Reflexe, Tachykardie (140 Pulsschläge in der Min.) 
nachweisbar. Herz nach |. und r. verbreitert. Lautes systolisches Geräusch. R. Lappen und 
Isthmus der Schilddrüse stark, I. Lappen weniger vergrößert, knotig, hart. Trachealstenose. 

12. V. Tier nach wie vor sehr ruhig, gutmütig, zeigt große Freßlust. Wundheilung 
glatt. — 19. V. Keine Herzpalpitation. Tier geht im Ernährungszustand nicht zurück. — 
8. VI. Nach Umlauf von 5 Wochen Tier ganz frisch (Fig. 3). Gewicht 151; kg. Bei der 
Sektion zeigt sich an der Implantationsstelle, die abgekapselt erscheint, Cystenbildung. 
Mikroskopisch lassen sich nicht die geringsten Thymusreste mehr nachweisen. . 


Fig. 3. 





3. Implantation von Thymussubstanz einer einfachen Kropfkranken in einen Boxhund 
am 19. VL.11. Auch bei diesem Hund blieb jede Reaktion aus. Doch gehe ich auf den Ver- 
such nicht näher ein, weil kein Basedow vorlag. 

Bei mehreren Basedowkranken konnte ich keine Thymus bekommen, da eine solche 
nicht zu finden bezw. die Drüse nicht vergrößert war, oder weil der Operationsakt mit Rück- 
sicht auf den Kranken möglichst abgekürzt werden mußte. 


Auf Grund dieser Versuche mit Basedowthymus 
kann ich eineschädigende Einwirkung auf das Tier 
ebensowenig zugeben wie bei den Versuchen mit nor- 
maler Thymus, von Basedowerscheinungen, wie sie Bircher nach 
Implantation pathologischer Thymus gesehen hat, ganz zu schweigen. Den 
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Widerspruch meiner Befunde mit den von Svehla erhobenen Befunden — 
Svehla hat ja die Theorie der thymogenen Autointoxikation aufgestellt, 
und auf ihn stützen sich die Anhänger der Hyperthymisationslehre — 
führe ich auf die Verschiedenheit der Versuchsanordnung zurück. 


Svehla injieierte Extrakte aus Menschen-, Rinder-, Schweine- und Hundethymus 
beim Hund intravenös). Er bewirkte: 

1. Eine Druckdepression infolge Schwächung oder Lähmung der Vasokonstriktoren. 

2. Eine Pulsbeschleunigung durch die direkte Einwirkung auf das Herz selbst. 

3. Bei hohen?) Dosen den Tod des Tieres unter Erscheinungen von Unruhe mit 
nachfolgendem Collaps und Dyspnoe Der Sektionsbefund weist den Tod durch Er- 
stickung ?) auf. 


Ohne weiteres leuchtet ein, daß bei der intravenösen ]In- 
jektion und bei der Implantation zum mindesten 
starke graduelle Unterschiede gegeben sein müssen. 
Die Uebertragung der Thymusdrüse in ihrer unveränderten Zusammensetzung 
kommt jedoch nach meinem Empfinden der Natur näher als die Ueber- 
tragung der Extraktstoffe. Zudem findet bei der Uebertragung in die Bauch- 
wand eine allmähliche Resorption einer relativ kleinen Menge von Drüsen- 
stoffen statt, während bei der intravenösen Injektion die Blutbahn plötz- 
lich mit Extraktstoffen überladen wird. Dem prinzipiellen Einwand, daß 
mit der Implantation eines Drüsenkörpers überhaupt zu wenig Stoffe in 
den Organismus gelangen, weil die Drüse rasch resorbiert wird und nur die 
Stoffe zu wirken brauchen, die eben in dem übertragenen Drüsenstückchen 
enthalten sind, halte ich die Implantationsergebnisse mit Schilddrüsensub- 
stanz entgegen. Der Ausfall ist doch auch bei Uebertragung ganz kleiner 
Schilddrüsenstücke jedesmal unverkennbar. 

Ich habe aber auch prinzipielle Bedenken gegen die von Svehla vor- 
genommenen Versuche. Ich bezweifle, ob die wässrigen Extrakte, 
deren sich Svehla bediente, isotonische Lösungen sind. Svehla macht 
hierüber keine Angabe. Ist die Lösung bei intravenöser Applikation nicht 
isotonisch, dann können die Blutkörperchen geschädigt werden. 

Außerdem hat Svehla nicht mikroskopisch untersucht, ob in dem 
durchgeseihten Thymusinfus nicht noch corpuskuläre Elemente zu finden, 


1) Svehla bediente sich wässriger Extrakte. Er hat die Drüse zuerst bei einer 
Temperatur von 50 ° C in kleinen Stücken getrocknet und dann pulverisiert. Das Pul- 
ver wurde 24 Stunden in destilliertes Wasser gebracht und durch reine Leinwand durch- 
geseiht. Svehla injiecierte 10 %, Extrakte, auf 30° vorgewärmt, und zwar meist 
8—16 ccm in die Vena femoralis des Tieres. 

2)Bei Dosen bis zu ll12cem Thymusextrakt tratder Exi- 
tus des Tieres ein! (Niedrigere tödliche Dosen waren 6, 16, 24, 30, 40, 48, 
54 ccm). 

3) Der Sektionsbefund ergab in der Regel Ecchymosen der Lungen, Ecchymosen 
der Pleura. 
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sind. Wie leicht können da feinste Pulverkörner in die Blutbahn kommen. 

Erwähnt sei auch, daß merkwürdigerweise eine Bestimmung der festen 
Bestandteile fehlt. Svehla gibt nicht an, wie viel anorganische Sub- 
stanzen, wie viel Salze in 8oder 16 cem der Injektionsflüssigkeit enthalten sind. 

M. H. Meine neuen Beobachtungen, welche wie die früheren den Sveh- 
la’schen Befunden konträr gegenüberstehen, bestärken mich in der Annahme 
der korrelativen Thymushypertrophie beim Basedow. Trotzdem betrachte 
ich aber die Thymushypertrophie beim Basedow als ungünstiges Symptom, 
weil sie in der Regel einen schweren, fortgeschrittenen Fall von Basedow 
anzeigt, dessen Prognose quo ad vitam wie quo ad sanationem sehr getrübt ist. 
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VI. 


Ueber den praktischen Wert der Komplementbindung für die 
klinische Diagnose des Echinococcus*). 


Von 


Prof. Dr. Kreuter, 


Oberarzt. 


Die Einführung der Bordet-Gengou’schen Methode der Kom- 
plementfixation in die Serodiagnostik der menschlichen Echinococcusinfek- 
tion verdanken wir Ghedini. Nach ihm haben sich besonders Wein- 
berg, Parvu und eine Reihe anderer französischer Autoren mit der 
Frage befaßt und an einem recht ansehnlichen Material wertvolle Erfah- 
rungen gesammelt. Besonders um den Ausbau der Versuchstechnik erwarben 
sich die genannten Autoren große Verdienste. Nachdem die erste Mitteilung 
in Deutschland durch Kreuter über diesen Gegenstand erschienen war, 
folgten ihr rasch eine Anzahl kasuistischer, aber auch gediegener experi- 
menteller Arbeiten (Lippmann, Isra&äl, Bauer, Henius, 
Meyer, Graetzu. ÄA.). die unsere Kenntnisse über gewisse Einzel- 
heiten der Reaktion wesentlich vertieften. 


Ein gutes „natürliches“ Antigen bildet die aus den Echinococeusblasen zu gewinnende, 
klare und keimfreie Flüssigkeit. Menschliche und tierische Antigene (Schaf, Rind) sind 
verwendbar, aber in ihrer Reaktionsfähigkeit wechselnd und in ihrer Haltbarkeit begrenzt. 
Daher sind alkoholische Fxtrakte zu empfehlen, die aus dem Trockenrückstand 
der Flüssigkeit oder der Blasenwand hergestellt werden (Parvu, Kreuter, Israöl, 
Meyer). 

Die Antigene werden in Vorversuchen auf ihre hämolvsierende und antikomplementäre 
Wirkung geprüft und von dem entsprechenden Grenzwert ab in fallender Menge ver- 
wertet. 

Das spezifische Serum wird inaktiv in konstanter Menge von 0,1 bis 0,2 cem 
zugesetzt. 

Frisches Meerschweinehenserum in titrierter Menge liefert das Komplement. 

Die genannten drei Komponenten kommen für 1 Stunde in den Brutschrank (379). 


*, Aus der chirurg. Klinik zu Erlangen (Direktor: Prof. Dr. Graser). 
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Hierauf wird das hämolytische System zugefügt, bestehend aus 5°, Hammelblutemul- 
sion und dem 4 fach lösenden Kaninchenimmunambozeptor. Weitere Brutwärme für 1 Stunde, 
dann ca. 12 Stunden auf Eis, worauf die Resultate abgelesen werden. 

Ebenso gut ist die Methodik von Weinberg, die Hydatidenflüssigkeit von 0,4 cem 
konstant, das Serum fallend von 0,5 cem abwärts zu verwenden. Bei diesen hohen Serum- 
dosen ist besonders auf Eigenhemmung und Hämolyse zu achten. 

Auch die Modifikationen der Wassermann'schen Technik wurden verschiedent- 
lich empfohlen und zwar die nach Stern (Weinberg, Putzu), nach Hecht 
(Jianu, Eckenstein) nach Bauer (Parvu) und die nach Noguchi 
(Betteneourt). 


Die Technik der Reaktion schließt sich ganz der Versuchs- 
anordnung an, wie sse Wassermann und seine Mitarbeiter für die 
Serodiagnostik der Lues ausgearbeitet haben. 

Obwohlschon Ghedini über Versager der Reaktion berichten konnte, 
hatte es doch ursprünglich nach der umfangreichen französischen Kasuistik 
den Anschein, als ob die Reaktion in hohem Grade ‚spezifisch‘ sei; nur 
dann kann sie natürlich am Krankenbett eine entscheidende Rolle spielen. 
Allein auch aus den Publikationen von Weinberg, Parvu u. A. 
blickt durch, daß die Reaktion in sicheren Fällen von Echinococcose versagte; 
die Forscher glaubten sich daher verschiedentlich veranlaßt, die überraschen- 
den negativen Ergebnisse in Mängeln der Versuchstechnik zu suchen und 
diese abzuändern. Von Mißerfolgen berichten Meyer, Puntoni, 
Eckenstein, Durand. Von 9 menschlichen Echinococcussera, die 
wir untersuchen konnten, stammten 5 aus unserem Erlanger Material, wäh- 
rend wir 4 der Liebenswürdigkeit der Herren Professoren Pa yr- Greifswald 
und Müller- Rostock verdankten. 7 mal konnte das Blut vor der Ope- 
ration entnommen werden; darunter hatten wir 2 Versager. | 

Allein gerade die Vielheit der von den Einzelnen bevorzugten Modifi- 
kationen scheint dafür zu sprechen, daß die Mißerfolge in einer exakten 
Technik nicht liegen können, sondern daß sie andere Ursachen haben müssen. 
Wahrscheinlich sind sie in dem äußerst wechseln- 
den Reaktionsvermögen der Antigene und dem va- 
riablen Gehalt der spezifischen Sera an Antikör- 
pern zu suchen. Denn daß solche vorhanden sind, ist unzweifelhaft 
nachgewiesen (Parvu, Meyer, Isra&äl, Graetz u. A.) Es mag 
aber sein, daß die Parasiten an sich in gewissen Fällen für den Körper weniger 
antigen wirken, oder daß die Wechselwirkung zwischen Wirt und Parasıt 
sich auf Grund unbestimmter Eigenschaften der Cystenwand weniger gün- 
stig gestaltet, so daß eine Anreicherung des Serums an komplementverankern- 
den Ambozeptoren auf Schwierigkeiten stößt. Die wechselnde Güte der 
Antigene ist längst bekannt und eine der wichtigsten Aufgaben weiterer 
Arbeit darin zu sehen, ein wirksames und haltbares Antigen darzustellen. 
Die Einführung alkoholischer Extraktedurch Parvu, Kreuter 
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und Isra&]l ist daher entschieden als ein Fortschritt zu bezeichnen. 

In neuester Zeit wurde der Verwendung alkoholischer Extrakte durch 
Bauer entgegengehalten, daß hierin eine Fehlerquelle zu suchen sei, 
da luetische Sera sehr häufig gegen Echinococcusantigen positiv 
reagierten. Diese Tatsache besteht zu Recht und ist von Isra&l in noch 
höherem Maßstab für lepröse Sera festgestellt worden. Wie jedoch 
Isra&l schon ausführt, ergibt sich aus quantitativen Bestimmungen die 
Spezifität des alkoholischen Extraktes: ‚Denn seine optimale halbe Dosis 
gibt noch mit dem spezifischen Serum eine fast komplette, mit Lepra- bezw. 
Lues-Serum nur eine weit schwächere Hemmung der Hämolyse.‘“ Diese 
Affinität der Luessera zu Echinococcusantigen ist offenbar auf lipoide Stoffe 
des Extraktes zu beziehen und ließe sich vielleicht umgehen, wenn es gelingen 
würde, lipoidfreie Extrakte zu gewinnen. 

Eine weitere, biologisch sehr interessante Tatsache, welche die Frage 
nach der Spezifität der Reaktion auf das engste berührt, wurde von Meyer 
aufgedeckt. Er konnte nachweisen, daß das Serum von Bandwurm- 
trägern gegen Echinococcusantigen reagiert und umgekehrt im Blut 
Echinococceuskranker Stoffe vorhanden sind, die bei der Gegenwart eines 
Bandwurmantigens Komplementbindung herbeiführen. Meyer sieht in 
dieser Erscheinung eine ‚„Verwandtschafts‘“-Reaktion, die an eine zoologisch 
nahestehende Gruppe gebunden ist. Auch wir konnten in einem Fall eine 
komplette, unspezifische Hemmung eines Echinococcusserums gegen Band- 
wurmantigen beobachten, zwei weitere Sera dagegen reagierten nicht. 

Unspezifische Hemmungen durch menschliche Normalsera sahen wir bei 
zahlreichen Kontrollversuchen nicht. Dagegen sahen wir sie wiederholt bei 
normalen Schafsera auftreten, während andererseits 26 spezifische, tierische 
Sera (Rind, Schwein, Schaf) nur in !/, der Fälle positiv reagierten (Ströbel). 


Zusammenfassung. 


l. Der Echinococcuserzeugtim menschlichen Or- 
ganismus spezifische Antikörper, die auch mit al- 
koholischen Extrakten Komplementbindung geben. 

2. Die Reaktion ist noch nicht absolut zuverläs- 
sig, da sie bei sicherer Echinococcose in einzelnen 
Fällen versagt,und da Bandwurmträger, Luetiker 
und Lepröse gegen Echinococcusantigen reagieren. 

3. Sie stellt aber trotzdem eine außerordentlich 
wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen 
Hilfsmitteldar Voneiner Verbesserung der Metho- 
dik ist eine Erhöhung der Brauchbarkeit zu erwar- 
ten. 
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VII. 


Ueber eine neue Immunitätsreaktion (von Weichardt-Müller)*). 
Von 


Prof. Dr. Kreuter, 


Oberarzt. 


Die Immunitätsreaktionen dienen im allgemeinen zum Nachweis von 
Antigenen und Antikörpern, die in einem unbedingten Spezifitätsverhältnis 
zueinander stehen. 

Daß die zahlreichen Methoden zum Nachweis der verschiedenartigen 
Antikörper bisher so wenig Eingang in die chirurgischen Laboratorien ge- 
funden haben, liegt wohl einerseits daran, daß ihre Technik zum Teil sehr 
kompliziert und zeitraubend ist, andererseits das experimentelle Interesse 
der Chirurgen in den letzten Jahren nach anderen Richtungen hin abgelenkt 
wurde. 

Die Tatsache, daß die biologischen Methoden ins Hintertreffen geraten, 
ist entschieden zu bedauern; denn sie bilden ein fruchtbares Arbeitsgebiet 
und das frisch, menschliche Material steht gerade dem Chirurgen 
unter besonders günstigen Bedingungen zur Verfügung. 

Es ist nun eine merkwürdige Tatsache, daß man über die kompli- 
zierteren Antikörper, wie Agglutinine, Präcipitine, Hämolysine, komple- 
mentverankernde Stoffe u. s. f. insofern ziemlich gut unterrichtet ist, als 
man sie in vitro durch sog. biologische Methoden studieren kann; 
bei den relativ einfachen Rezeptoren, den Antitoxinen und deren 
Antigenen, den Toxinen, war man bisher ausschließlich auf den Tier- 
versuch angewiesen. 

Diese Lücke suchen neuere Methoden auszufüllen, welche sich auf che- 
misch-physikalische Vorgänge stützen und Veränderungen des osmotischen 
Druckes, der Oberflächenspannung und die Diffusionsbeschleunigung als In- 
dikator für die Antigen-Antikörperwirkung benützen. Hier ist die Meio- 
stagminreaktion von Ascoli und die Epiphaninreak- 


*) Aus der chirurg. Klinik zu Erlangen (Direktor: Prof. Dr. Graser). 
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tion von Weichardt zu nennen; beide Methoden sind in ihrer gegen- 
wärtigen Gestalt noch recht kompliziert und es ist noch nicht vorauszusehen, 
ob und in welchem Umfang sie sich Eingang in die Klinik verschaffen werden. 

Von diesen Gesichtspunkten aus muß cs daher lebhaft begrüßt werden, 
daßBuns Weichardt und Müller!) in letzter Zeit mit einer Versuchs- 
anordnung bekannt machten, die etwas zu versprechen scheint, relativ ein- 
fach ist und sich dadurch dem Kliniker von selbst empfiehlt, daß sie sich 
vollkommen an die bekannte Blutprobe?) (nach vanDeen, Almen) mit 
Guajaktinktuvr anlehnt. 

Das Prinzip der Guajakreaktion beruht bekanntlich darin, daß das 
Hämoglobin als Katalysator im Sinne eines Sauerstoffüberträgers 
von dem ozonisierten alten Terpentin auf das Guajakharz wirkt, wodurch 
ein blauer Farbstoff entsteht, dessen Natur bisher noch nicht 
ganz erforscht ist. 

Weichardt und Müller haben nun beobachtet, daß 

l. durch Toxine in genügender Konzentration eine „Vergiftung“ 
des Katalysators (Hämoglobin) auftritt und damit die Blutreaktion (Blau- 
färbung) unterbleibt, daß 

2. spezifische Antitoxine das Toxin absättigen und die Blutreaktion 
(Blaufärbung) eintritt, und daß schließlich 

3. unspezifische Antitoxine bei quantitativem Arbeiten die Vergiftung 
des Katalysators nicht hintanhalten können. 

Für de Ausführung der Reaktion hat es sich als zweck- 
mäßig erwiesen, statt des sauerstoffreichen Terpentins eine Perhydrol- 
lösung zu verwenden; die Komponenten der Reaktion sind: 

a) Blutlösung: 2 kleine Tropfen a. d. Fingerbeere in 10 ccm destillierten 
Wassers. 

b) 1 g gereinigtes Guajakharz auf 10 ccm 96°, Alkohol. 

c) Perhydrol Merck 1: 10 Wasser. 

Vor dem eigentlichen Hauptversuch ist die vergiftende Grenz- 
dosis, durch welche das Toxin die Katalysatorwirkung vollkommen aufhebt, 
festzustellen: 


In mehrere Röhrchen konmen je 3 cem destilliertes Wasser, dann werden fallende 
Dosen Antigen (Toxin) zugesetzt und in jedes Röhrchen 3 Tropfen der Blutlösung (Kataly- 
sator) zugefügt; das Gemisch bleibt 13 Stunde im Wasserbad von 37°. Hierauf wird die 
vergiftende Grenzdosis abgelesen. 

1) Weichardt, W. und Müller, K. A, Ueber das Sichtbarmachen von 
Antigen-Antikörperbindungen in vitro. Zentralbl. f. d. gesamte Physiol. und Path. 
d. Stoffwechsels. 1911. Nr. 9. 

32) Liebermann. L. v. und Wiesner, Fr, Ueber das Sauerstoffüber- 
tragungsvermögen verschieden hoch erwärmten Blutes. Biocheni. Zeitschr. Bd. 35. 
S. 363. 
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In Hauptversuch wird die Grenzdosis des Toxins mit variier- 
ten Mengen Antitoxin versetzt und im Wasserbad von 37° die Toxin-Anti- 
toxinbindung abgewartet, was nach 13 Stunde in der Regel geschehen ist. 
Sodann folgt der Zusatz von 3 Tropfen der alkoholischen Guajakharzlösung 
und 3 Tropfen der Blutlösung. Bei optimaler Toxin-Antitoxinmischung 
tritt, besonders in der Wärme, ziemlich rasch die Blaufärbung auf, als Aus- 
druck der Absättigung des Toxins durch das Antitoxin und der Unversehrt- 
heit des Katalysators. In einer Kontrolle muß sich stets die Vergiftung der 
Toxingrenzdosis erweisen, in einer zweiten die Unwirksamkeit unspezifischer 
Sera gegen das gleiche Toxin; d. h. auch in diesem zweiten Kontrollversuch 
muß das Toxin zur Vergiftung des Blutes führen. 

Mit dieser Methodik nach Weichardt-Müller haben wir bis- 
her in größerem Umfang nur mit Tetanus Versuche angestellt und waren 
im großen und ganzen von den Resultaten befriedigt. Die Vergiftung des 
Katalysators durch ein Trockentoxin ließ sich stets sehr prompt zeigen. 
Auch die Absättigung durch das spezifische Antitoxin gelang insofern, als Blau- 
färbung auftrat. Man muß nur darauf achten, daß einzelne Fabrik- 
sera etwas Hämoglobin enthalten und an sich rea- 
gieren. In solchen Fällen genügt die „Grenzdosis“ Toxin natürlich nicht 
mehr, um das mit dem Serum beigegebene Plus von Katalysator (Hämo- 
globin) zu vergiften. Dadurch können unspezifische Reak- 
tionen vorgetäuscht werden. Man darf daber nur 
absolut blutfreie Sera zum Versuch heranziehen. 
Trotzdem sahen wir in einigen Fällen auch mit Normalsera unspezifische 
Reaktion, bei denen zwar keine Blaufärbung auftrat, aber doch ein manch- 
mal recht dicker, blaugrüner Ton, der sich nur nach Nuancen von der 
Blaufärbung der positiven Antigen-Antikörperwirkung unterscheidet. Viel- 
leicht läßt sich dieser Mangel durch eine entsprechende Verbesserung der 
Technik noch ausscheiden. 

Der Wert der Reaktion ist noch keineswegs spruchreif. Die Erfahrungen 
darüber sind noch viel zu gering, aber es ist doch ein Weg gezeigt, der mög- 
licherweise zu einem schönen Ziel führt. 


a * 
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Zur Frage der primären Bauchdeckennaht bei der Behandlung 
der appendieitischen Eiterungen. 


Von 


Hofrat Dr. A. Krecke, 


München. 


Bei der Radikaloperation der appendicitischen Eiterungen sind wir 
auf Grund der verdienstvollen Arbeiten Rehn’s jetzt in der Lage, die 
Bauchhöhle bis auf eine kleine Drainöffnung vollkommen zu schließen und 
damit der Gefahr einer späteren Hernie mit großer Sicherheit vorzubeugen. 
v. Brunn hat als erster den zahlenmäßigen Beweis erbracht, daß bei 
dieser Art des Verschlusses der Bauchhöhle es gelingt, die Häufigkeit der 
Narbenbildung bedeutend herabzusetzen. Während v. Brunn bei 16 offen 
behandelten Wunden 11 Hernien fand = 68,75 9%, fand er bei 47 nach Rehn 
behandelten Abscessen und Peritonitiden nur 10 Hernien = 21,28 9%. 

Diese Frage der Hernienbildung schien mir wichtig genug, um sie auch 
an der Hand meines Materials einer Prüfung zu unterziehen. Ich habe daher 
die von mir in den Jahren 1907—1910 operierten Kranken mit appendicitischen 
Eiterungen zur Nachuntersuchung bestellt. Der größte Teil dieser Kranken 
hat meiner Aufforderung Folge geleistet, so daß ich heute über den Befund 
bei 70 Kranken berichten kann. 

Von diesen insgesamt 70 Kranken haben 5 eine ausgesprochene Hernie 
im Bereich der Narbe. Die Hernie hat bei einer Kranken Frauenfaustgröße, 
bei zwei Kranken Hühnereigröße, bei zweien Taubeneigröße. Bei 3 weiteren 
Kranken findet sich im Bereich der Narbe eine ungefähr fingerkuppengroße 
weiche Stelle, ohne daß eine eigentliche Bruchgeschwulst vorhanden ist. 
Zählen wir diese 3 zweifelhaften Fälle zu den 5 Fällen von wirklicher Hernie 
hinzu, so haben wir im ganzen 8 Hernien auf 70 Operationen, das sind 11,5%), 
ein gewiß als recht befriedigend zu bezeichnendes Resultat. Lassen wir die 
3 zweifelhaften Fälle außer Betracht, so hätten wir bei 5 Hernien 
auf ‘© Fälle sogar nur einen Prozentsatz von 719%. 
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Als Schnitt hatte in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle der Para- 
rectalschnitt von Lennander gedient. In den 8 Hernienfällen war 
er 7 mal angewendet worden, in dem 8. Falle war die Bauchhöhle durch den 
Wechselschnitt eröffnet worden. Die Art des Vorgehens gestaltete sich in 
der Weise, daß nach Exstirpation der Appendix und Entfernung des Eiters 
ein Zigarettendrain nach dem kleinen Becken zu in das Appendixbett ge- 
legt und die Bauchdecken mit Ausnahme der Lücke für dieses Drain schicht- 
weise vernäht wurden. Als Nahtmaterial diente in den ersten 3 Jahren 
Seide, seit einem Jahre gewöhnlicher Zwirn, wie ich ihn seinerzeit bei Herrn 
Enderlen kennen gelernt habe. 

Obwohl der Eiter in jedem Falle über die Bauchdeckenwunde geflossen 
war, habe ich schwerere Bauchdeckenphlegmonen mit Fascien- 
nekrosen während der 4 Jahre nicht gesehen. Bauchdeckenabscesse 
leichterer Art traten in 32 Fällen auf; sie ließen sich alle durch Anbringung 
einer Lücke in der Nahtlinie leicht beherrschen. 

Kotfisteln wurden 3 mal beobachtet. Alle 3 Fisteln heilten ohne 
besondere Behandlung in kurzer Zeit zu. 

Eine, wenn auch nicht gefährliche so doch langweilige Komplikation 
sind de Fadeneiterungen. Länger dauernde Fadeneiterungen habe 
ich im ganzen 13 mal gesehen, darunter mehrere von der Dauer mehrerer 
Monate, eine sogar von 15 Monate Dauer. In der letzten Zeit, wo ich aus- 
schließlich dünne Zwirnfäden verwende, scheinen sie seltener geworden zu 
sein. | 
Die Fadenciterungen ließen sich natürlich leicht vermeiden, wenn man 
an Stelle von Seide oder Zwirn Catgut verwenden würde. Ich halte aber 
die Verwendung eines unresorbierbaren Materials für eine Grundbedingung 
des Verfahrens und habe mich daher bislang nicht entschließen können, von 
demselben abzugehen. Und für die Kranken ist sicherlich eine monatelange 
Fadeneiterung, bei der sie ruhig ihren Geschäften nachgehen können, lange 
nicht so unangenehm wie eine nochmalige Operation wegen einer zurück- 
gebliebenen Bauchdeckenhernie. 

Diese primäre Naht der Bauchwand läßt sich natürlich nur dann an- 
wenden, wenn man die Ursache der Eiterung, die gangränöse Appendix, 
entfernt hat. Auf die Frage der Appendixexstirpationin je- 
dem Falle von appendicitischem Absceß bin ich nicht näher eingegangen, 
und möchte hier nur betonen, daß ich ein grundsätzlicher Anhänger der 
Radikaloperation bin und von derselben nur abgehe bei älteren und sehr 
heruntergekommenen Patienten und dann, wenn die Exstirpation auf große 
Schwierigkeiten stößt. Bei 70 derartigen Operationen habe ich 3 Todesfälle 
zu verzeichnen, die meines Erachtens dem Verfahren nicht zur Last fallen. 
Heute war es mir nur darum zu tun, zu zeigen, welch vorzügliche Resultate 
sich bei der primären Naht der Bauchdecken auch bei der appendicitischen 
Eiterung erreichen lassen. 
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Weitere Erfahrungen mit der Joddampfbehandlung. 
Von 


Hofrat Dr. Jungengel, 


Bamberg. 


(Mit 4 Abbildungen.) 


Im vorigen Jahre publizierte ich eine Arbeit über ‚Hautdesinfektion 
und Wundbehandlung mit Joddampf‘ !) an der Hand eines von mir ange- 
gebenen Apparates. Ich setze hier diese Arbeit als bekannt voraus und be- 
richte kurz über die Erfahrungen, die ich bisher gemacht habe. Gestatten 
Sie mir zunächst einige allgemeine Bemerkungen. 

An der Technik habe ich nichts zu ändern brauchen, auch der Apparat 
hat seine Form behalten. Ich habe die mit diesem Apparat erzeugten Jod- 
dämpfe verwendet 

l. plus Alkohol zur Bildung von Jodtinktur in statu nascendi auf der 

Haut zwecks Desinfektion derselben vor der Operatiov, 

2. zur Jodierung von Wundflächen. 

Die Methode hat gehalten, was ich mir von ihr versprach. Was ich in 
meiner ersten Publikation in vorsichtigen Ausdrücken ausführte, hat sich 
inzwischen immer wieder bestätigt. 

Ich wende mich zunächstzur Desinfektion des Operations- 
feldes. Mit der fast allgemein gewordenen Anwendung der Jodtinktur 
zu diesem Zweck haben sich auch die Nachteile derselben herausgestellt, 
auf die ich schon in meiner ersten Publikation hingewiesen habe. Manche 
Chirurgen, wie König, haben sich durch diese Nachteile bestimmen 
lassen, trotz sonst guter Erfolge die Hautdesinfektion mit Jodtinktur wieder 
aufzugeben. Hier sind zunächst die Ekzeme zu nennen. Dieselben sind 
hervorgerufen durch die Zersetzungsprodukte der ‚Jodtinktur, unter denen 
besonders die Jodwasserstoffsäure zu nennen ist. 

Ganz frische konzentrierte Jodtinktur ist praktisch überhaupt nicht 


1) Münch. med. W. 1910. Nr. 12. 
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anwendbar, denn es dauert mehrere Tage bis das metallische Jod im Ver- 
hältnis von 10: 100 im Alkohol sich völlig löst. Dann können aber schon 
Zersetzungsvorgänge stattgefunden haben. Jod ist eben ein labiles, schwer 
zu bannendes Mittel, flüchtig und wandelbar wie die Meereswelle, der es 
entstammt. Intoxikationen sind, wie aus der Literatur hervorgeht, bei 
Aerzten und Heilpersonal, wie auch bei Kranken nach Anwendung der Jod- 
tinktur vorgekommen. Basedow, Adhäsionen nach Laparotomien wurden 
besonders hervorgehoben. Es ist dadurch eine gewisse Jodfurcht hervorge- 
rufen worden, die meiner Ansicht nach einer ruhigeren Prüfung und vor- 
sichtigeren Anwendung des Mittels Platz machen sollte. Wird ein größerer 
Hautbezirk mit konzentrierter Jodtinktur mehrfach gepinselt, so wird eben 
zu vicl Jod aufgetragen. Deshalb werden jetzt vielfach dünnere Lösungen 
empfohlen. Ich bin stets so vorgegangen, daß ich auf die gründlich mit Al- 
kohol befeuchtete Haut und zeitweisem weiterem Alkoholspray so viel Jod 
aufgeblasen habe, daB eine gelbe bis rotgelbe Färbung der Haut entstand. 
Damit habe ich nie ein Ekzem erlebt, auch nicht am Präputium und Scro- 
tum von Kindern und Erwachsenen. Auch eine Intoxikation ist bei uns nie 
vorgekommen. 

Selbstverständlich muß auch mit dem Jodapparat vorsichtig umge- 
gangen werden, Joddampf darf nicht wie Zigarettenrauch in die Luft geblasen 
werden; die Räume, in denen viel mit Joddämpfen gearbeitet wird, müssen 
gut ventiliert sein; der Apparat darf nicht mit unverschlossener Jodkammer 
herumliegen. Jeder muß sich seiner Verantwortlichkeit bewußt sein. 

Ich habe bei Operationen mehrfach den Versuch gemacht, die Verbrei- 
tung der Joddämpfe zu verfolgen, indem ich Belegtücher, Narkotisierungs- 
maske, Stirnbinde des Operateurs, Operationsmäntel an verschiedenen Stellen 
mit sterilem dünnen Kleister vor der Anwendung der Joddämpfe bestreichen 
ließ. Dieselben sind schwer und haben nicht die Neigung aufzusteigen. Nur 
die Belegtücher der nächsten Nähe zeigten die charakteristische Blaufärbung. 

Ein weiterer Nachteil der Jodtinktur ist die mangelnde anatomische 
Orientierung, die Schwierigkeit in der Anwendung der Lokalanästhesie. 
Dies habe ich bei meiner Methode nicht beobachtet. Die anatomische Orien- 
tierung ist vollkommen. Die Haut bleibt weich, subkutane Venen sind 
deutlich sichtbar und lassen sich vor der Kanüle der Injektionsspritze be- 
wahren. Die Grenzen von Angiomen verschwinden nicht. 

Was die Jodierung von Wundflächen anlangt, so halte 
ich dieselbe für den eigentlichen Kernpunkt meines Verfahrens. Mit dem- 
selben wird beabsichtigt, in der Wunde die aktiv hyperämisierende und 
formativ reizende Wirkung des Jods zur Geltung zu bringen. Daß dies in 
unschädlicher Weise geschieht, wird bewirkt durch die Anordnung des Appa- 
rates, welcher Jod nur in kleinster Menge und in feinster Verteilung aus- 
treten läßt. Neuere Versuche, welche der wissenschaftliche Vertreter der 
Firma Merck, Herr Dr. Winckel in München angestellt hat, zeigten 
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konform mit früheren Versuchen anderer Chemiker, daß in 100 cem Luft 
rund 1 mmg Jod den Apparat verläßt. Solche Mengen sind an sich weder 
toxisch noch kauterisierend. Auch in der Praxis hat sich nichts derartiges 
gezeigt. Die Jodierung der Wunden erzeugt keinerlei Schmerz. Mikrosko- 
pische Untersuchungen jodierter Gewebe, die im Gang der Operation ent- 
nommen wurden, ließen eine Aetzwirkung nicht erkennen. Im Urin wurde 
Jod nur in einem Falle und nur einmal mit ganz schwach positiver Reak- 
tion nachgewiesen. Es handelte sich um große Wunden nach Exeision ausge- 
dehnter Krampfadern. 

Da nun die Unschädlichkeit des Joddampfes für die Wunde feststeht, 
dürfte die aktiv hyperämisierende und formativ reizende Wirkung desselben 
auch von dem weitgehendsten Reinaseptiker nicht zurückzuweisen sein. 
Selbst wenn der aseptische Apparat in allen seinen Teilen immer tadellos 
funktionieren würde und keine Fehlerquellen aufwiese, so würden wir doch 
nie keimfrei operieren, weil eine absolute Desinfektion der Hände nicht sicher 
steht. Ebenso steht es fest, daß es kein Mittel gibt, welches mit Sicherheit, 
ohne die Gewebe zu schädigen, die Bakterien in der Wunde unschädlich 
macht. Andererseits ist bekannt, daß die granulierende Wunde dank ihrer 
Hyperämie, ihrer Gewebsproliferation den meisten Infektionen, die für Stö- 
rungen der Wundheilung in Betracht kommen, trotzt. Versetzen wir die 
Wunde möglichst bald in diesen Zustand, so wäre das ein Gewinn. Bei Jod- 
dampfbehandlung ist die aktive Hyperämie schon nach Stunden sichtbar 
und hält Tage lang an. Die formative Reizwirkung wird klinisch erst nach 
Tagen erkennbar; während die Hautnarbe nur als feiner Strich imponiert, 
der später oft unsichtbar wird, präsentiert sich die Narbe und ihre nächste 
Umgebung wie mit Zement ausgegossen; diese Verdichtung ist, wie ich mich 
in vielen Fällen überzeugen konnte, haltbar. Wie wichtig dies z. B. für 
Radikaloperationen von Hernien, für Laparotomien ist, will ich hier nur an- 
deuten. | 

Die Joddampfwirkung vermag bei unreinen Operationen, wie dies z. B. 
die meisten Blinddarmoperationen sind, die Gewebe vor der Infektion zu 
schützen und so die Kranken vor Phlegmonen und den ihnen folgenden Zu- 
ständen, wie z. B. Hernien zu bewahren. Auch wenn Drains eingelegt werden 
mußten, oder Abscesse aus der Tiefe später heraufkamen, hielt die Etagen- 
naht. Näheres im speziellen Teil. 

Nach meinen Erfahrungen wird Joddampf von allen Geweben gut ver- 
tragen, mit denen der Chirurg zu tun hat. Das Gehirn verträgt, wie ich mich 
bei komplizierten Schädelbrüchen überzeugen konnte, den Joddampf gut. 
Vorsicht ist aber geboten am Peritoneum. Dieses antwortet mit festen Ad- 
häsionen. Wo solche beabsichtigt werden, ist Joddampf am Platze, z. B. bei 
der Anlegung des Anus praeternaturalis, der Uebernähung des Wurmfort- 
satzstumpfes, der Talm a’schen Operation usw. Die rasche Verbackung 
der jodierten Gewebe läßt in allen Fällen, in denen absolute Blutstillung 
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gelungen und eine nennenswerte Nachblutung nicht zu befürchten ist, Drains 
und Tampons entbehrlich erscheinen. So habe ich bei Amputationen, die 
mit Digitalkompression ausgeführt wurden, — ein Verfahren, welches ich 
immer anwende, wenn die Umstände es gestatten — auch bei geeigneten 
Strumen Drains und Tampons weggelassen und dies nicht zu bereuen gehabt. 
Die bei noch so aseptisch heilenden Strumektomien sonst in den ersten Tagen 
nicht selten auftretenden Temperatursteigerungen wurden gar nicht mehr 
beobachtet oder erreichten kaum 37,5 bis 38,0. 

Die Ausfüllung von Knochenhöhlen wurde in den meisten Fällen recht 
günstig beeinflußt. Nach der Operation des Warzenfortsatzes war ich durch 
die gute Ausfüllung des Defektes angenehm überrascht. Ausgezeichnet sind 
die Resultate bei großen eiternden Wundhöhlen und bei Phlegmonen. Die 
Entnahmestelle bei Hauttransplantationen zeigte rasche Ueberhäutung unter 
trockenem Verband. Syphilitische und tuberkulöse Gewebe werden oft 
spezifisch beeinflußt. Ein Panacee für alle solche Fälle ist die Joddampf- 
behandlung natürlich nicht. 


Fig. 1. Fig. 2. 





9... 3. 1911: 15. III. 1911. 


Als ich im vorigen Jahre beim Internationalen Kongreß für medizinische 
Elektrologie in Barcelona meinen Jodapparat vorführte, regtemich Schatz- 
k y (Moskau) dazu an, die Jodierung der Gewebe mit Hochfrequenzentla- 
dungen zu kombinieren, um so die gebildeten Jodverbindungen tiefer zu 
treiben. Ich habe dies bei dafür geeigneten Tuberkulosen versucht. Ein 
Lupus gab ein glänzendes Resultat, auch was die Schönheit der Narben 
anlangt (Fig. 1—2). 


842 Jungengel, 


G. N., 15 Jahre alt, Taglöhnerssohn. Lupus des Gesichts. Seit 4 Jahren bestehend, 
bereits mehrfach operiert. Eintritt 4. L 11. Zunächst täglich Jodierung der Geschwüre. 
Anı 18. I. 11 in Narkose Auskratzung der Geschwüre und Einzelknötchen mit dem scharfen 
Löffel. Nach vollkommener Blutstillung Jodierung, Forest Kaltkauter nut kleiner Einstel- 
lung. Nachbehandlung mit Jodierung, zunächst trockenen, später Salbenverbänden. Nach 
Ueberhäutung regelmäßige Bepinselung der abschilfernden Epidermis mit Teeröl. Geheilt 
entlassen am 24. III 11. 


Ein anderer Fall von Lupus wird bald geheilt sein. Mehrere Knochen- 
tuberkulosen sind erfolgversprechend noch in Behandlung. Die Sache ist bis 
jetzt recht ermunternd und verdient weitere Verfolgung. 

Technik: Mehrtägige Jodierung der ulcerierten Partien; Evidement: 
vollständige Blutstillung eventuell mittels Suprareninbäusche; Jodierung: 
Forest’scher Kaltkauter bei kleiner Einstellung; bei den Verbänden wei- 
tere Jodierung nebst trockenen, dann Salbenverbänden verschiedener Art; 
Teerölbehandlung der Narben. 

Die Joddampfbehandlung ist an sich billig und bedingt eine ziemlich 
große Ersparnis an Verbandmaterial. Einige Tupfer und Pflasterstreifen ge- 
nügen meist als Wundverband. Absonderung fast null. 


Nun zum speziellen Teil: Es wurden zusammen 1282 Fälle behandelt. 
Von diesen sind 1200 abgeschlossen, 82 noch in Behandlung. Operationen 688. 
Aceidentelle Wunden: 
1. scharfe 
noch in Behdle. 


a) frische 104 4 weggeblieben 5, 1 gest. an inn. Verletzungen 
b) ältere 20 1 1 weggeblieben 
124 h) 


ID 


equetschte 


noch in Behdle. 


a) frische 137 h) weggeblieben 5, 1 gest. an Tetanus 
b) ältere 45 2 weggeblieben 1, 1 gest. an Tetanus 
182 1 


Bei den zwei Tetanusfällen lagen schwere stark verunreinigte Quetschwunden vor. 
Sonst trat in keinem Falle eine ernstliche Störung auf. Bei scharfen Wunden glätte 
Prima, bei den gequetschten gelegentlich leichtere Eiterungen lokalen Charakters. 

Schußverletzungen 26, alle glatt geheilt, ohne Entzündung. 

Granulierende Wunden 68, noch in Behandlung 7. Ueberhäutender Einfluß deutlich, 
besonders bei einer Skäalpterung hervorgetreten. 

Komplizierte Frakturen der langen Röhrenknochen und des Schädels 14, noch in Be- 
handlung 2. Alle ohne Störung der Wundheilung. Bekanntlich sind die Erfolge bei kompli- 
zierten Frakturen ein Prüfstein für die Wirksamkeit einer Wundbehandlungsmethode. 

Akut eitrige Prozesse 353, noch in Behandlung 23, weegeblieben 4, gestorben 4. Starke 
hyperämisierende Wirkung; in ungefähr der Hälfte der Fälle überraschend schnelle Hei- 
lung, jedenfalls allgemein Abkürzung der TIeilungsdauer. 
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Geschwüre 61, noch in Behandlung 9, weggeblieben 2. Rasche Reinigung, Granulation 
Ueberhäutung. 

Fisteln 34, noch in Behandlung 3, weggeblieben 1. Hier sind nur diejenigen Fälle ge- 
rechnet, die wegen Fisteln in Behandlung traten, einer Operation nicht bedurften, inter- 
kurrent aufgetretene Fisteln sind hier nicht erwähnt. Die Behandlung erfolgt jetzt mit 
biegsamen Kanülen, die dem Verlauf der Fisteln gut folgen. — 

Parasitäre Hauterkrankungen 10, noch in Behandlung 1, durchweg guter Erfolg. 

Tuberkulosen 33, noch in Behandlung 7, 2 gestorben. Tuberkulöse Abscesse wurden 
punktiert, ausgesaugt und anstatt mit Jodoform-Glycerin mit Joddampf behandelt. Gute 
Erfolge auch bei Tuberkulosen der Haut, Fascien und Knochen. Lupus bereits oben erwähnt. 
Zu bemerken ist, daß in Bamberg die chirurgische Tuberkulose nicht so schwer verläuft, 
als ich dies z. B. in Würzburg gesehen habe. 

Luetische Ulcera tertiären Charakters 4, sämtlich günstig beeinflußt. Operationen 
total 688. Von Interesse sind: 

Strumen 11, sämtlich geheilt. Bei einem Fall, der tamponiert werden mußte, Abstos- 
sung von Seidenfäden nach aseptischem Wundverlauf, ohne Bedeutung. 10 ohne Drains 
oder Tampons glatt zugenäht. Ligaturen ausschließlich mit CGatgut-Kuhn. Tadellose Hei- 
lung, zweimal kleine Hämatome ohne Bedeutung, schöne Narben. 

Herniotomien 39, glatte Heilung 35, 1 später gestorben an interkurrenter Krankheit, 
3 mal harmlose Abstoßung von Gatgutknoten nach vorheriger Prima ohne weitere Störung. 
In einem Falle waren bei einer incarcerierten Schenkelhernie einer alten Frau feuchtwarme 
Umschläge gemacht worden. Operation. Es wurde viel Zwirn versenkt; Ausstoßung von 
Fäden, teilweise Wiederöffnung der Wunde nötig. Heilung mit starrer Narbe. Die Jod- 
desinfektion verträgt, wie Grossich hervorgehoben hat, kein Wasser auf der Haut. 

Hydrocelen 9. Kombination der Volkmann’schen Operation mit der Jodinjektion. 
Lokalanästhesie mit Novocain-Suprarenin: Injektion dieses Mittels auch in den Hydro- 
celensack; Eröffnung der Tunieca durch Schnitt, sodann Annähung derselben mit einigen 
Stichen an die Haut, nach Ablassung der Flüssigkeit Jodierung nuttels Kanüle. Vernähung 
von Haut plus Tunica. Kein Drain. Keine Reizerscheinungen, alles gut verlaufen. 

Amputationen größerer Glieder. Ohne Drain 7. Alle glatt geheilt, bei einem Fall Häma- 
tom infolge ungeeigneter Bewegungen. Mit Drains 7, glatt geheilt 5, ein Hämatom ohne 
weitere Störung, 1 Fadenabstoßung. 

Blinddarmoperationen 66: 

a) ohne Drains 47, glatte Heilung 42, 2 mal Gatgutknopfabstoßung harmlosen Charak- 
ters. 1 Stichkanalrötung, 1 mal Nachschub von Eiter aus dem Wurmlager bei Intervall- 
operation; Incision an einer kleinen Stelle, übrige Narbe intakt. Später feste Heilung ohne 
Hernie. 1 Tod an interkurrenter Krankheit. 

b) mit Drains 19. Gestorben 4 an bestehender schwerster Peritonitis (hoffnungslose 
Fälle). 2 Fisteln bei Absceßoperationen, davon 1 fäculent. Beide geheilt mit starrer Narbe. 
Einmal mußten die dem Drain benachbarten Hautnähte gelöst werden. Der übrige Teil 
der Wunde hielt, Heilung des ganzen mit starrer Narbe, recht gutes Endresultat. Es handelte 
sich um eine incarcerierte Leistenhernie, gleichzeitiger Appendieitis destruens und ausge- 
dehnte Bauchlelleiterung. Appendix entfernt. Hernie radikal operiert. Drainage. 


Zum Schluß noch eine technische Neuheit: Der bisherige Jodapparat 
mußte an eine Schwachstromquelle (Batterie, Akkumulator, Anschlußapparat) 
angeschlossen werden. Mehrfachen Anregungen zufolge habe ich einen Apparat 
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konstruiert, welcher direkten Anschluß an das Stromnetz ermöglicht mittels 
des jeweils üblichen Steckkontaktes (s. Fig. 3u. 4). Die Heizung erfolgt mittels 
Glühlampe für 110 Volt. Dieselbe ist leicht auszuwechseln. Bei 220 Volt 
muß eine Glühlampe vorgeschaltet werden, weil so kleine Lampen, wie der 
Apparat sie bedarf, für diese Spannung bislang nicht gemacht werden können. 
Die Vorschaltlampe befindet sich wohlgeschützt im Kabel in der Nähe des 


Fig. 3. 





Steckers. Der Glaskörper und seine Funktion ist gegen den früheren Apparat 
nicht verändert. Der neue Apparat ist bequemer und vielseitiger, auch außer- 
halb des Hospitals, verwendbar, weil er an jeden Steckkontakt direkt ange- 
schlossen werden kann. 

Die Anfertigung der Apparate betätigt die Firma Reiniger, Gebbert und 
Schall. 
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xl. 


Die Ortho-Klemme, eine neue Peritoneum-Klemme. 
Von 


Hofrat Dr. Jungengel, 


Banıberg. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Bei den meisten Chirurgen und Gynäkologen ist es heute üblich, bei 
Laparotomien nach der Eröffnung der Bauchhöhle die Schnittränder des 
Peritoneum parietale mit Klemmen zu fassen und dieselben bis zur Beendi- 
gung der Naht liegen zu lassen. 

Die gewöhnlich verwendeten Instrumente sind die Kocher’sche und 
mehr noch die Mikulicz’sche Klemme. Beiden Instrumenten haften 
aber gewisse Nachteile an. Die Kocher’sche Klemme ist gerade und wird 
recht unbequem, wenn die Wunde infolge stark entwickelter Bauchdecke tief 


Fig. 1. 





ist. Ihre Spitze steht vor und kann besonders bei kleinen Schnitten, wie 
sie z. B. bei der Blinddarmoperation vielfach üblich sind, herausgezogene 
Darmschlingen beschädigen. Besser legt sich die Mikulic z’sche Klemme 
in die Wunde ein. 


846 Jungengel, Die Ortho-Klemnie, eine neue Peritoneum-Klemme. 


Beiden gemeinsam ist der Uebelstand, daß sie das Peritoneum um einen 
rechten Winkel zerren. Beim Operieren mit Lokalanästhesie ist dies schmerz- 
haft. Ferner entsteht zu leicht neben der Klemme ein Loch im Perito- 
neum. Die intakte Kontinuität des Peritoneums ist aber eine unbedingte 
Forderung. 

Ich habe deshalb eine Klemme konstruieren lassen, welche in zwei auf- 
einander senkrechten Ebenen arbeitet. Es wird dadurch jede Drehung des 
Peritoneums vermieden (s. Abbildungen). Da die Klenıme das Peritoneum 
in richtiger Lage erhält, habe ich sie Orthoklemme benannt. Das 
Instrument legt sich bequem in die Wunde und geniert bei der Operation 
in keiner Weise. Besonders angenehm gestaltet sich die Naht der Peritoneum- 
wunde. Das Instrument ist leicht auseinander zu nehmen und als stabil 
von mir erprobt. 

Die Anfertigung erfolgt durch die Firma Louis und H. Löwenstein 
in Berlin. 
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XI. 


Ueber perforierte Magen- und Duodenalgeschwäüre*). 
Von 


Dr. A. Ach, 


erstem Assistenten der chirurg. Klinik zu München. 


Die Frage der chirurgischen Therapie der perforierten Magen- und Duo- 
denalgeschwüre ist auch heute noch nicht völlig geklärt. Daß einzig und 
allein die Operation hier Hilfe zu bringen vermag, das ist wohl trotz der 
überhaupt nicht sichergestellten, jedenfalls äußerst seltenen Spontanheilungen 
Allgemeingut der Aerzte geworden, und daß dieser operative Eingriff mög- 
lichst frühzeitig erfolgen muß, da die Prognose von Stunde zu Stunde sich 
immer mehr verschlechtert, darüber ist man sich im ganzen chirurgischen 
Lager klar. Anders liegen die Verhältnisse bei der Frage, wie sich der opera- 
tive Eingriff zu gestalten habe. Hier gibt es noch mancherlei Kontroversen. 

Schon bei dem ersten Akt der Operation, bci dem Verschluß der 
Perforationsstelle resp. bei der Versorgung der Geschwüre gehen die Mei- 
nungen auseinander. Die einen Autoren (Riedel, Payr) entscheiden 
sich prinzipiell für die Exeision des Geschwüres, Noetzel, v. Hacker, 
Jaffe u. A. frischen die Geschwüre an, während die Mehrzahl der Autoren 
sich auf die einfache Naht resp. Uebernähung der Geschwüre beschränkt. 
Infolge Brüchigkeit des Gewebes oder bei großen callösen Geschwüren kann 
diese Naht auf Schwierigkeiten stoßen, man stülpt dann eben das ganze 
Geschwür ein und übernäht mit 2 oder 3 Etagen von Lembert-Nähten. Ge- 
lingt dies nicht, oder erscheint die Naht nicht sicher genug, so legt man Netz 
oder Omentum minus darüber und fixiert dies durch Nähte am Magen, macht 
also eine sogenannte Netzplombe. 

Bezüglich des zweiten Aktes der Operation, der Reinigung des 
Bauchraumes von dem ausgetretenen Mageninhalt und dem bereits ge- 
bildeten peritonealen Exsudat — der diffusen Peritonitis — besteht eine 
noch größere Differenz der Meinungen, und es begegnen sich grelle Gegen- 
sätze. Die eine Gruppe von Autoren will die Reinigung der Bauchhöhle 


*) Aus der chirurgischen Klinik zu München (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. 
v. Angerer). 
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lediglich mit Austupfen erreichen, während die andere Gruppe, zu der sich 
die Mehrzahl bekennt (Körte, v. Eiselsberg, Brunner, v.Hak- 
ker, Mayo, Graf, Khautz jr, Finsterer), der ausgie- 
bigen Spülung der Bauchhöhle huldigt. Gegen die Spülmethode wird 
nun geltend gemacht, daß durch dieselbe die Resorptionsfähigkeit des Peri- 
toneums erhöht werde und daß daher auf einmal zu viel Toxine aufs Herz 
einwirken. Dagegen läßt sich ins Feld führen, daß die Menge Toxine durch 
Spülung in jedem Fall auf ein Minimum beschränkt wird, und daß voraus- 
sichtlich nach der Spülung trotz vermehrter Resorptionsfähigkeit weniger 
Toxine resorbiert werden als bei der Trockenbehandlung, wo diese langsam 
aber ständig zur Resorption gelangen. Außerdem ist die Spülung auch nicht 
zeitraubender, sicher aber viel schonender wie die Trockenbehandlung, und 
es wird hiemit eine viel gründlichere Reinigung der Bauchhöhle erzielt. Wie 
die subphrenischen Räume mit Austupfen einigermaßen gereinigt werden 
können, ist mir unklar. Auf jeden Fall ist eine derartige Reinigung der Bauch- 
höhle nur mit mechanischen Schädigungen des Peritoneums und der Serosa 
möglich, und die Gefahr nachträglicher Adhäsionsbildung ist unstreitig größer 
beim Austupfen als wie bei der Spülmethode, und wenn auch nach der Statistik 
mit beiden Methoden ziemlich gleiche Resultate erzielt werden, so ist doch 
sicher, daß sekundäre Absceßbildung im Abdomen und lleuserscheinungen 
häufiger nach der Trockenbehandlung als nach der Spülmethode vorkommen. 

Außer dem Verschluß der Perforationsstelle und der Behandlung der 
diffusen Peritonitis ist aber noch eine dritte Frage zu ventilieren. 

Ist sofort zur Behandlung der Geschwüre eine Gastroenterostomie anzu- 
legen oder nicht? Während von der einen Seite der Standpunkt vertreten 
wird, daß in Anbetracht des schlechten Kräftezustandes der Patienten eine 
Verlängerung der Opcrationsdauer durch Anlegung einer Gastroenterostomie 
nicht ratsam erscheine, wird die Gastroenterostomie von der anderen Seite 
bei Sitz des Geschwürs am Pylorus oder bei Stenose desselben und bei den 
Duodenalgeschwüren als Notwendigkeit erachtet und bei Lokalisation der 
Geschwüre an anderer Stelle des Magens als wünschenswert zur Schaffung 
günstiger Heilungsbedingungen. 

Die Münchener Klinik vertritt bezüglich der Behandlung der perforierten 
Magen- und Duodenalgeschwüre folgenden Standpunkt: 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle in der Medianlinie wird die Perforations- 
stelle aufgesucht und einfach übernäht und die Nahtstelle eventuell mit 
einer Netzplombe gesichert. Hierauf wird mit 40—60 Liter physiologischer 
Kochsalzlösung (40° Temp.) die Bauchhöhle gründlich gespült und zwar 
derart, daß mittelst eines über daumendicken Schlauches, der in alle Nischen 
und Bauchfelltaschen und subphrenischen Räume eingeführt wird, die Spü- 
lung der Bauchhöhle von innen heraus erfolgt. Auf diese Art werden sämt- 
liche peritonealen Taschen dreimal revidiert — auf jeden Fall — bis die 
Spültlüssigkeit vollkommen klar abfließt, was meistens bei der zweiten 
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Revision der Fall ist. Die in der Bauchhöhle stehende Flüssigkeit wird darin 
belassen und nun die Gastroenterostomia retrocolica post. sofort angeschlossen, 
und zwar bedienen wir uns hier der Nahtmethode und nicht des Murphy- 
knopfes. Wir haben durch die hierdurch bedingte Verlängerung der Opera- 
tion um ca. 10 Minuten unsere Patienten keinen Schaden nehmen sehen. 
Die in der Bauchhöhle restierende Spülflüssigkeit war nach der Gastro- 
enterostomie schon größtenteils zur Resorption gelangt und der Puls hatte 
sich wesentlich gehoben. Nach Einlegen eines Tampons in die Nähe der 
Perforationsstelle wird die Bauchhöhle geschlossen. 

Bei der Nachbehandlung richten wir unser Hauptaugenmerk auf die 
Anregung der Peristaltik. Sofort nach der Operation wird eine Physostyg- 
min-Injektion (l ccm einer Lösung von 0,01: 10,0) gemacht, und sofort nach 
dem Erwachen des Patienten geben wir ein hohes Glycerinlavement. Physi- 
stygmin-Injektion und Glycerinlavement werden für die ersten Tage täglich 
wiederholt. Außerdem bekommt Patient prophylaktisch Herzanaleptica, 
subkutane und rectale Kochsalzinfusionen, Nährklysmen für die ersten zwei 
Tage. Nach Ablauf dieser Zeit wird die Ernährung von oben durchgeführt. 

Ich hatte infolge des liebenswürdigen Entgegenkommens meines Chefs, 
des Herrn Geh.-Rat v. Angerer, wofür ich ihm auch an dieser Stelle 
meinen besten Dank ausspreche, Gelegenheit, 16 perforierte Magen- und 
Duodenalulcera zu operieren. Bei zweien war keine diffuse Peritonitis vor- 
handen, sondern nur zirkumskript in der oberen Bauchhälfte. Ich habe in- 
folgedessen bei diesen beiden von einer Spülung der Bauchhöhle und An- 
legung der Gastroenterostomie Abstand genommen; beide kamen ad 
exitum: der eine (ein 65j. Mann) infolge Herzschwäche — er litt an hoch- 
grediger Arteriosklerose und Myocarditis —, der andere war an sich sehr ge- 
schwächt, es trat eine Nahtinsufficienz an der Perforationsstelle und eine 
Magenfistel auf, aus der fast sämtliche Speisen ausflossen. Eine nachträg- 
lich angelegte Fistel im Jejunum überstand der Patient nicht mehr. Von 
den übrigen 14 Fällen mit diffuser Peritonitis wurden 11 geheilt, bei 7 von 
diesen wurde die Operation über 12 Stunden nach der Perforation ausgeführt. 

Wenn man auch mit den vorliegenden Resultaten zufrieden sein kann, 
so wirft sich doch die Frage auf, ob man nicht diese schwerste Komplikation 
des Magen- und Duodenalulcus durch eine prophylaktische Operation hätte 
verhindern können. Von den erwähnten 16 Patienten waren 12, also 3% 
vorher in ärztlicher, z. T. spezialistischer Behandlung wegen Magenbe- 
schwerden und Magengeschwüren, oft jahrelang, das gibt zu denken. 

Ich stehe auf dem Standpunkt, daß wirbeider Indikations- 
stellung zur Operation der Magengeschwüre nicht 
radikalgenug sind. Wir müssen nicht nur die komplizierten Magen- 
geschwüre der Operation zuführen, sondern auch die nichtkomplizierten, 
wenn bei geeigneter, etwa 3 monatlicher diätetischer Behandlung keine Hei- 
lung eingetreten ist. 
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XII. 


Neuere Anschauungen über die Behandlung der Prostata- 
Hypertrophie. 


Von 


Dr. Kielleuthner, 


München. 


Die neueren Anschauungen über die Behandlung der Prostata-Hyper- 
trophie gipfeln wohl darin, daß eine erfolgreiche Beeinflussung dieser so 
häufigen Erkrankung des Greisenalters in ihren Endstadien nur von einem 
chirurgischen Eingriff, der die Wurzel des Uebels beseitigt, erwartet werden 
darf. Die konservative Therapie, die das Leiden dieser Unglücklichen in 
ihren Anfängen ja häufig mildert, ohne ihnen eine definitive Heilung 
bringen zu können, verliert immer mehr den Boden gegenüber den meist 
glänzenden Resultaten der radikalen, operativen Therapie. 

Ich möchte an dieser Stelle von der in den ersten Stadien gewiß aus- 
sichtsreichen palliativen Behandlung dieser Erkrankung absehen, möchte 
mich auch nicht mit den heute allgemein gekannten und geschätzten Maß- 
nahmen befassen, die im zweiten und dritten Stadium dieser Erkrankung 
Linderung bringen können. Ich nehme an, daß Sie, m. H.!, die Technik, die 
Vor- und Nachbehandlung sowie die Indikationsstellung bei dem jetzt wohl 
aussichtsreichsten operativen Eingriff, der suprapubischen Pro- 
statektomie, in ihren heutigen Grundsätzen interessieren wird. Die 
in besonderen Fällen ja angezeigte perineale Prostatektomie, die jedoch 
immer mehr in den Hintergrund gedrängt wird, soll hier unbesprochen bleiben. 

Gestatten Sie mir in erster Linie, daß ich Sie kurz auf ein paar dia- 
gnostische Punkte aufmerksam mache, da sie für den Erfolg der Operation 
von ausschlaggebender Bedeutung sein können. Fürs erste ist der Zu- 
stand :.der Niere und ihre Funktionsfähigkeit auf 
das genaueste zu prüfen. Ich möchte in diesem Falle nicht unter 
allen Umständen den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden, die den Ure- 
teren-Katheterismus voraussetzen. das Wort reden. Uebrigens ist derselbe, 
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wie Sie an diesem Präparat hier schen, in manchen Fällen, bei denen es zu 
beträchtlichen Verziehungen und Ausbuchtungen des Blasenbodens kommt, 
nicht möglich. Mittels genauer mikroskopischer und chemischer Prüfung 
des katheterisierten Gesamtharns, Bestimmung des Stickstoffgehaltes, mittels 
der Indigkarminprobe und besonders mittels des Verdünnungsversuchs nach 
Albarran wird der Erfahrene sich wohl ein Urteil über den Zustand der 
Niere bilden können. In besonders schwierigen, unklaren Fällen könnte noch 
die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes herangezogen werden. Ein sehr 
hoher Blutdruck wird bei der Beurteilung dieser Frage uns ein Warnungs- 
signal sein. 

Nächst dem weise ich auf die Exaktheitdervorhergestell- 
ten Diagnose ‚„Hypertrophie“ gegenüber malignem Tumor hin; die 
Zukunft unserer Patienten hängt durchaus davon ab, da, wie Sie wissen, 
die Operationen von Carcinom und Sarkom der Drüse eine äußerst schlechte 
Prognose geben. Bei verstrichenen Grenzen der rectalen Prostatafläche und 
deutlicher Wucherung orientiert sich der Geübte leicht und weiß, daß er es hier 
mit einem diffusen Infiltrat zu tun hat. Schwieriger ist es, bei glatter rec- 
taler Oberfläche der Prostata und hauptsächlicher Entwicklung nach dem 
Blaseninnern eine sichere Diagnose zu stellen. Sie sehen hier das Präparat 
eines vor der Operation nur als wahrscheinlich diagnostizierten Carcinoms. 
Von allen meinen operierten Prostatikern war der Träger der einzige, dessen 
Exitus ich zu beklagen hatte. | 

Für sehr wichtig halte ich ferner die vor der Operation zu erwägende 
Frage, ob nach Entfernung der Prostata eine jahrelang maximal ausgedehnte 
Blase ihren Dienst wieder versehen wird. Leider können wir heute nicht 
mit Bestimmtheit sagen, ob diese jahrelange Distention mit irreparabler 
Degeneration der Blase einhergegangen ist; wir haben kein Mittel, sie von 
Zuständen funktioneller Schwäche zu unterscheiden. Nach den Erfahrungen 
jedoch, die ich hier sowohl als auch in Wien bei Prof. Zuckerkandl 
machen konnte, erfüllen in den allermeisten Fällen derartige Blasen nach 
Entfernung der abflußhindernden Drüse ihre Funktion. Ich lege Wert darauf, 
hier auf die Wichtigkeit eines guten Nerven-Befundes aufmerksam zu machen: 
Ich habe im vorigen Jahre einen operierten Fall von Prostata-Hypertrophie 
gesehen, bei welchem auch nach dem Eingriff die Retention in unveränderter 
Weise fortbestand. Bei der Untersuchung ergab sich, daß es sich um eine 
Hypertrophie der Prostata bei einem Tabiker gehandelt hatte, dessen Blase 
eine zentrale Lähmung aufwies. 

Die Größe der Prostata hat keinerlei Einfluß auf die Notwendigkeit 
eines chirurgischen Eingriffs. Ich habe, wie Sie wohl alle, meine Herren, 
ganz kolossale Hypertrophien gesehen, die keinerlei ernste Folgeerscheinungen 
für den Träger hatten und demnach nicht unbedingt der Operation zuge- 
führt werden mußten. Dagegen schen wir häufig ganz kleine, meist sehr 
harte Formen von Prostata-Hypertrophie, welche die ausgesprochensten 
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schädlichen Wirkungen auf die Abflußverhältnisse der Blase ausüben. Sie 
sehen bei meinen Präparaten zwei ganz kleine Drüsen, von denen die eine 
eine vollständig chronische Retention verursacht hatte. 

Wasnundie Vorbehandlung unserer Kranken anlangt, so dürfen 
wir vor allem den Umstand nicht außer acht lassen, daß wir es mit alten 
Herren zu tun haben, auf die der Satz ‚senectus ipsa morbus“ anzuwen- 
den ist. Natürlich müssen wir bei dem Alter unserer Patienten mit einem 
gewissen Grad von Arterienverkalkung rechnen. Nur sehr schwere Verände- 
rungen des Herzens und der Gefäße werden jedoch uns von der Auslösung 
der Drüse abhalten können. Der sehr leicht auftretenden Bronchitis ver- 
suchen wir dadurch zu begegnen, daß wir unsere Patienten in einem ver- 
hältnismäßig günstigen Zeitpunkt der Operation zuführen; wir lassen sie 
keinesfalls lange liegen, sondern sie werden sobald als möglich, gewöhnlich 
am 3.—4. Tage, sich aufsetzen und eventuell sogar ein bischen herumgehen 
müssen. Die beiden Hauptgefahren der Prostatektomie, die Infektion und 
die Hämorrhagie, suchen wir vorbeugenderweise durch Blasenwaschungen, 
Verweilkatheter und innerlichen Desinficienzien abzuwenden, die so lange 
fortgesetzt werden sollen, bis eine bedeutende Besserung erzielt ist; im Not- 
falle könnte man zu einer Cystostomie schreiten. Gegen postoperative Blu- 
tungen wird heute in Frankreich allgemein Caleiumchlorat gegeben und zwar 
in der Menge von 3—4 g. 

Die Desinfektion des Operationsfeldes geschieht am besten wohl mit 
der jetzt gebräuchlichen Jodmethode, deren große Vorzüge gerade bei un- 
seren Patienten darin bestehen, daß die Gefahr einer durch die Waschung 
bedingten Abkühlung ausgeschlossen ist. 

Als Narkose bevorzuge ich die Rückenmarks-Anästhesie. Ich weiß wohl, 
daß sie von den meisten Chirurgen wieder verlassen ist. Jedoch gerade bei 
den alten Herren zwischen 60 und 80 Jahren läßt diese Anästhesie die un- 
angenehmen Nebenerscheinungen meist vermissen, welche dieser Methode 
in letzter Zeit so viele Gegner geschaffen hat. 

Die Technik der transvesikalen Methode, die den Londoner Chirurgen 
Freyer zwar nicht zum Vater hat, ihn aber ihren Aufschwung und große 
Verbreitung verdankt, ist folgende: Die mit einer wenig reizenden Spül- 
flüssigkeit oder mit Luft gefüllte Blase, in welche die Spitze des liegenge- 
bliebenen Katheters sieht, wird durch Sectio alta eröffnet. Ich bevorzuge 
die Luftfüllung mittels der gewöhnlichen Spritze, weil das Operationsgebiet 
durchaus rein bleibt. Zweckmäßigerweise lassen wir die Blase erst dann 
mit Luft füllen, wenn wir bereits hinter den recti bezw. pyramidales sind, 
um so unter Kontrolle des Auges den Grad der Füllung zu bestimmen. Der 
Schnitt der Blase soll nicht größer gemacht werden, als zur Entfernung der 
Drüse notwendig ist, im Mittel also ca. 4—5 cm. Ich verzichte hier im In- 
teresse der Schnelligkeit auf die sonst ganz ausgezeichneten Haltefäden der 
Blase, die vor der Eröffnung angelegt werden. Beim Zurückziehen des Messers 
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gehe man sofort mit dem Finger ein und taste den Blaseneingang, der durch 
die Katheterspitze markiert ist und die Prostata ab. 

Nach Angabe Freyer’ sollte man nun über dem am meisten her- 
vorragenden Lappen die Blasenschleimhaut mit dem Fingernagel durch- 
kratzen und die Prostata enukleieren. Damit die Drüse dabei nicht nach 
dem Mastdarm zu gedrängt wird, drückt der ins Rectum eingeführte und 
mittels Gummihandschuh geschützte Zeigefinger der anderen Hand die 
Drüse dem arbeitenden Finger entgegen. Hier bemerke ich, daß manche 
Urologen — und ich befinde mich in ihrer Zahl — ein wenig anders verfahren. 
Mittels zweier Blasenspatel wird die Drüse ins Gesichtsfeld gebracht; ein 
kleiner Bogenschnitt um das Orificium internum durchtrennt die Schleim- 
haut und mittels Pincette und Kropfsonde werden die beiden Kapseln auf 
eine kleine Strecke getrennt. Ich mache hier ausdrücklich darauf aufmerk- 
sam, daß ein Mißerfolg dadurch eintreten kann, daß der Schnitt eine zu ge- 
ringe Tiefe hat. Man kann dreist ca. 1, cm einschneiden, um schnell und 
sicher die richtige Schicht zu finden. Durch diesen eben geschilderten Akt 
verliert man allerdings 1—2 Minuten; allein das Vorgehen scheint mir doch 
viel chirurgischer zu sein, als das Einreißen mit dem Fingernagel, es hat 
außerdem den Vorteil, sich durch direkten Einblick von dem Zustand der 
Blase überzeugen zu können. Es erscheint ferner noch zweckmäßig, sich nicht 
selbst die Drüse entgegenzudrängen, sondern dies von einem Assistenten 
besorgen zu lassen. Man hat so beide Hände steril und kann sie eventuell 
abwechselnd gebrauchen. 

Im weiteren Verlauf des Eingriffs schält man nun den hypertrophischen 
Teil der Drüse wie eine Nuß, die allerdings oft sehr groß ist, aus. Die Pro- 
stata hängt nun an der Harnröhre wie an einem Stil; sie wird ins Blasen- 
kavum vorgezogen und mit einer gebogenen Schere quer vor dem Colliculus 
von der Uretra abgeschnitten, um die Ductus jaculatorii nicht durchzureißen; 
wie ein Fremdkörper wird sie dann aus der Blase mit der Steinzange ent- 
fernt. Schwierigkeiten erwachsen auch für die geübten Operateure bei der 
Enukleation von Drüsen, die entweder chronisch entzündet oder vorher 
bestrahlt waren; ferner von Drüsen, an denen ein früherer Eingriff — sei 
es eine partielle Prostatektomie oder die Bottini'’sche Operation — 
ausgeführt wurde. Die durch die Ausschälung geschaffene Wundhöhle wird 
nach den meisten Autoren 2—3 Minuten lang mit Stieltupfern tamponiert; 
andere tamponieren für einige Tage die Blase fest aus. Beide Methoden 
führen gewöhnlich zum Ziel, lassen unter Umständen auch im Stich, sodaß 
nach Tagen nochmals fest tamponiert werden muß. 

Damit ist die Operation, welche im günstigen Falle bloß 10 Minuten 
dauert, beendet. Es wird nun noch ein dickes Drainrohr, das jedoch den 
Boden der Wundhöhle nicht ganz erreichen soll, in die Blase eingelegt und 
die Wunde um das Gummirohr herum mit 1—2 Catgutnähten verkleinert. 
Kein Verweilkatheter! Den Harn saugt zweckmäßigerweise die ersten zwei 
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Tage ein einfacher Verband von hydrophiler Gaze und Zellstoff auf, der bei 
Bedarf alle 6 Stunden gewechselt wird. Um das lästige Gefühl der Nässe 
bei Patienten zu vermeiden, die schon früh aufstehen müssen, ist ein kleiner 
Apparat, wie dieser hier, zu empfehlen. Man tut gut daran, gleich von An- 
fang an die Haut in der Gegend der Blasenwunde mit Zinkpasta zu behan- 
deln; das sonst auftretende Ekzem läßt sich so sicher vermeiden. 

Auf de Nachbehandlung ist, wie bei allen urologischen Ope- 
rationen, Zeit und Sorgfalt zu verwenden. Ich stehe nicht an zu behaupten, 
daß von ihr ein großer Teil des Erfolges abhängt. Ein zuverlässiges, ge- 
schultes Personal ist hier wohl unerläßlich. Die Patienten müssen gut ein- 
gewärmt werden. Harndrang wird, falls er nicht durch eine Lageveränderung 
des Drains gemildert werden kann, mit etwas Morphium behoben. Die Ent- 
fernung der Blutgerinnsel geschieht durch den dicken Tubus mittels langer 
dünner Pincetten. PBlasenwaschungen sind während der ersten Tage nicht 
angezeigt — außer bei Infektionen — wegen der Gefahr einer erneuten 
Blutung. Am 4.—5. Tage, oder besser gesagt, wenn der Harn kein Harn- 
gerinnsel mehr mit sich führt, wird das Drainrohr mit einem dünneren ver- 
tauscht, das ungefähr am 12. Tage dann vollständig entfernt wird. Jetzt, 
aber nicht früher, kann zwecks schnellerer Schließung der Blasenwunde ein 
Verweilkatheter angelegt werden. Laue Bäder unterstützen von dieser Zeit 
an wesentlich die Heilung der Wunde. Aus naheliegenden Gründen sind 
die Patienten zu veranlassen, sobald als möglich das Bett mit dem Lehn- 
stuhl zu vertauschen oder doch wenigstens im Bett eine halbsitzende Stellung 
einzunehmen. 

Außer den eben erwähnten Blutungen glaube ich, abgeschen von den 
auch bei anderen Operationen auftretenden üblen Zufällen, wie Shock, Synkope, 
Bronchio-Pneumonien nur noch die Infektion und die postoperativen Psy- 
chosen erwähnen zu müssen. Wir vermeiden die erstere, wenn wir vor der 
Operation die Blase möglichst keimfrei zu machen suchen, eventuell sogar 
zweizeitig operieren. Die Zeichen der lokalen oder allgemeinen Infektion 
sind recht charakteristische: Ansteigen der Temperatur und erhöhter Puls, 
trockene Zunge und Sinken der Harnmenge. Die postoperativen Psychosen, 
die natürlich nicht mit Urämie oder Sepsis verwechselt werden dürfen, tragen 
einen deliriumartigen oder auch melancholischen Charakter. Ich habe bloß 
einmal diese Psychose gesehen; nach 2 Tagen war sie verschwunden. 

Noch ein paar Worte über die Erhaltung der Potenz, einer Frage, der 
wir, so unglaublich es ist, auch bei den allerältesten Patienten vor der Ope- 
ration begegnen. Ich habe meine Fälle genau daraufhin untersucht und 
nur bei einem einzigen Klagen über eine Abnahme derselben gehört. Bei 
allen übrigen war die Potenz, wo sie überhaupt noch vor der Operation be- 
stand, in keiner Weise geschädigt. Diese Tatsache wird verständlich gemacht 
durch eine in der allerneusten Zeit erschienene Arbeit von Tandler und 
Zuckerkandl, die an der Hand von operativem und Leichenmaterial 
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nachwiesen, daß die Prostatektomie, die wir eine totale bis jetzt genannt 
haben, keineswegs diesen Namen verdient. Sie ist nur die Aushülsung einer 
in die Prostata eingelagerten hypertrophischen Masse, die dem Mittellappen 
angehört und mit dem proximalen Teil der Harnröhre untrennbar verbunden 
ist. Die chirurgische Kapsel der Drüse, die absolut nichts mit der der Ana- 
tomen zu tun hat, wird von den komprimierten peripheren Anteilen der 
Prostats gebildet. Wird nun mit einer gekrümmten Hohlschere nach Iso- 
lierung des Tumors der Harnröhrenstil möglichst nahe der Tumoroberfläche 
abgeschnitten, so kann man sicher sein, daß der Colliculus seminalis mit den 
Mündungen des Ductus geschont bleibt. Wir können demnach unsere Pa- 
tienten, was die Erhaltung der Potenz anlangt, vollständig beruhigen. 

Anwelchem Zeitpunktundbei welchen Beschwer- 
den sollen wir nun unseren Patienten die Prostat- 
ektomie dringend anraten? Es ist heute die Ansicht wohl 
allgemein, daß der Residualharn der Prostatiker eine große Gefahr für die 
Niere bedeutet und daß eine Pyelonephritis als Damoklesschwert über diesen 
Patienten schwebt. Von der Beeinflußbarkeit und den schädlichen Wirkungen 
des Restharns hängt auch die Frage der Operation ab. Störungen der Harn- 
entleerung, die eine Gefahr mit sich bringen und die durch die gewöhn- 
lichen Maßnahmen wie Katheterismus nicht zu beeinflussen sind, bedingen 
die Operation. Hicher sind vor allem inficierte Fälle zu rechnen, bei denen 
der Harn sich trotz regelmäßigen Katheterisierens nicht unter ein Quantum 
von 200-—300 ccm herunterdrücken läßt, ferner Fälle, bei denen es unter 
dem Einfluß des Residualharns zur aufsteigenden Infektion des Nieren- 
beckens und der Niere zu kommen droht, endlich Fälle, bei denen die Aus- 
führung des Katheterismus auf besondere Schwierigkeiten stößt. Diese 
Schwierigkeiten können sowohl durch Schmerzen wie auch durch Blutungen 
bedingt sein, die das jedesmalige Einführen des Instrumentes auslöst. Sie 
können ferner bedingt sein durch aus früheren Zeiten stammende Strikturen 
oder falsche Wege. Eine weitere Gruppe von Symptomen, welche die Ope- 
ration notwendig machen, sind Hämaturien, die sei es aus der die Pro- 
stata bedeckenden Schleimhaut, sei es aus dem übrigen Harnapparat — 
ohne jede Veranlassung auftreten können, einmal, weil sie oft eine ganz 
außerordentliche Heftigkeit erreichen und dann auch, weil sie unter Um- 
ständen auf beginnendes Careinom der Drüse hinweisen, das natürlich so 
früh als möglich entfernt werden sollte. Endlich möchte ich auch solche 
Patienten prostatektomieren, die bereits verschiedene Male eine Lithotripsie 
durchgemacht haben und bei denen es immer wieder im Recessus prostaticus 
zur Bildung von Konkrementen kommt. Immer wird es endlich noch eine 
Reihe von Patienten geben, die für sich diese Operation fordern, weil sie 
die vielen kleinen Belästigungen, die ihnen aus dieser Erkrankung erwachsen, 
als unannehmbar empfinden. Ich glaube, auch ihnen sollte die Operation 
nicht verweigert werden. 
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Trotzdem ich in den letzten Jahren eine nicht geringe Anzahl von Pro- 
statikern geschen habe, glaubte ich bloß 16 Patienten die Operation vor- 
schlagen zu dürfen. Sie sehen hier die Präparate der von mir operierten Fälle. 
14 mal wurde der hypertrophische Teil der Prostata in toto entfernt, 2 mal 
wurden je drei einzelne Lappen besonders herausgenommen. 7 von den 
Patienten hatten eine totale Retention, so daß der Katheter beständig ge- 
braucht werden mußte, bei fünfen war die Erkrankung durch Blasensteine 
kompliziert; bei einem war es zu bedrohlicher aufsteigender Infektion ge- 
kommen. Zwei litten an inkompletter Retention mit großen Schmerzen; 
dabei war der Katheterismus sehr erschwert. Einer war durch sein Leiden 
Morphinist geworden. Von diesen 16 Patienten sind 15 am Leben; sie haben 
alle ihren Restharn verloren und urinieren beschwerdelos in gehörigen Pausen. 
Nur einer leidet an Priapismus, der ihm ziemlich lästig fällt. Inkontinenz 
oder Fistel blieb nie zurück. Ein Patient ist zugrunde gegangen; die mikro- 
skopische Diagnose ergab (s.o.) das Bestehen eines beginnenden Carcinoms. 

Es kann natürlich bei dieser kleinen Serie nicht die Rede davon sein, 
eine Mortalitätsziffer von 0 zu errechnen. Ich bemerke ausdrücklich, daß 
ich in der Wahl meiner Fälle sehr vorsichtig war, daß ich jedesmal einen ge- 
nauen cystoskopischen Befund erhob über die Art des Urinhindernisses 
und die intravesikalen Veränderungen; auch wurde in jedem Falle eine 
Nierenfunktionsprüfung angestellt. 

Meine Herren! Es ist nicht zu bezweifeln, daß die weitaus größte Mehr- 
heit der Prostatiker ganz schön durchs Leben gehen kann, ohne sich je einem 
operativen Eingriff an der Drüse unterziehen zu müssen. Ist jedoch eine 
Gefahr fürs Leben gegeben, so dürfen wir nicht zögern, die Prostatektomie, 
die ein qualvolles Leiden beseitigt, anzuraten. Unsere Patienten sind nach 
der Operation nicht mehr den beständigen Gefahren ausgesetzt, die der immer- 
währende Katheterismus mit sich bringt, sie können ein normales Leben 
führen und werden wieder leistungsfähige Menschen sein. Wer gesehen hat, 
wie diesen Kranken jeglicher Lebensmut und jegliche Daseinsfreude geraubt 
ist, wer sie oft den Wunsch hat aussprechen hören, diesem unerträglichen Zu- 
stand ein gewaltsames Ende zu bereiten, der wird diese Operation als segens- 
reiche Errungenschaft der Chirurgie des letzten Dezenniums ansprechen 
müssen, die der größten Verbreitung vollkommen würdig erscheint. 





857 


XV. 


Ueber seltenere typische Fistelbildungen dentalen Ursprungs 
in der Unterkiefer- und Halsgegend *). 


Von 


Prof. Dr. v. Stubenrauch, 


München. 


Es kann heute nicht meine Aufgabe sein, die Fistelbildungen im 
allgemeinen zu besprechen, welche im Gesichte, der Unterkiefer- und Hals- 
gegend als Folge eitriger Prozesse der Kieferknochen und der Zahnwurzeln 
täglich beobachtet werden Können, da ihre Entstehung, ihr Verlauf und auch 
ihre Behandlung genugsam bekannt sind. Lediglich zwei typische seltenere 
Formen derselben möchte ich herausgreifen und einer Besprechung unter- 
ziehen, welche vielfach zu therapeutischen Mißgriffen Veranlassung geben, 
weil die Kenntnis ihrer Entstehung, wie mir scheint, keine allgemeine ist. 

Die erste Form der Fistelbildung tritt in der Regel neben Kiefersperre 
in der Nähe des Angulus maxillae inferioris oder unterhalb desselben am 
Halse auf und verdankt ihre Entstehung in erster Linie der mangelhaften 
Entwicklung des Kiefers, welche einen unvollkommenen Durchbruch des 
Weisheitszahnes infolge Raummangels zur Folge hat; demgemäß kommt 
sie nur dann zur Beobachtung, wenn die Zahnreihe sehr enge ist und der 
Durchbruch des III. Molaren im Winkel zwischen Körper und aufsteigen- 
dem Aste erfolgt. Dadurch, daß der Antagonist beim Kauakt vielfach die 
Schleimhaut reizt, oder entzündliche Prozesse der Nachbarschaft (Mandeln, 
Gaumenbögen, Rachen) auf die Schleimhautdecke des Unterkiefers über- 
greifen, kommt es zur Schwellung der Mucosa, dann zu Dekubitalgeschwüren 
auf ihrer Unterfläche, gelegentlich auch zu Eiteransammlungen zwischen 
Krone und Zahnfleisch, die sich gar nicht selten in die paramaxillären Weich- 
teile zum Halse senken, wo sie als Fisteln zum Vorschein kommen. Dabei 
kann das Periost der Zahnwurzel oder des Alveolarfaches von der Entzün- 





*) Der Vortrag wurde wegen Zeitmangels nicht gehalten. 
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dung verschont bleiben, oder aber es wird durch Uebergreifen der Infektion 
auf das Alveolarfach in Mitleidenschaft gezogen, wie man ab und zu an der 
sammetartigen Beschaffenheit und Rötung der Wurzelteile solcher im Kronen- 
teil ganz gesund aussehender Zähne erkennen kann. Die fast regelmäßig 
vorhandene Kiefersperre erfordert meist schon che es zur äußeren Fistel- 
bildung gekommen ist, ein energisches Vorgehen. Vielfach wird die Discision 
der Schleimhautbrücke mit nachfolgender Tamponade des submukösen Rau- 
mes vorgenommen; doch sind die Resultate dieser Methode in vielen Fällen 
schlechte, weil trotz der Schleimhautspaltung ein weiterer Durchbruch des 
III. Molaren nicht erfolgt, Neigung zu Wiedervereinigung der gespaltenen 
Schleimhaut besteht und deshalb Recidiv der schmerzhaften Affektion ein- 
tritt. Vorübergehend hat die einfache Tamponade des submukösen Raumes 
mit Jodoformwatte neben Erhöhung des Bisses auf der gesunden Seite so- 
fortige Beseitigung des Schmerzes und Abheilung zur Folge. Zweifellos aber 
führt die Entfernung des schuldigen Zahnes im Aetherrausch, welche oft 
genug nur mit dem Meißel ausgeführt werden kann, am sichersten und rasche- 
sten zur Daucerheilung. Eine rasche Beseitigung des entzündlichen Herdes 
ist nicht allein von Bedeutung für die Verhinderung der Fistelbildung, son- 
dern auch von Wichtigkeit für die Beseitigung der Kiefersperre, welche 
dem Kranken große Beschwerden verursacht und im chronischen Stadium 
recht mühsam zu behandeln ist. — 

Die zweite interessantere Form der Fistelbildung tritt nach Schmer- 
zen in der Kinngegend nahe der Mittellinie (sehr oft im Kinngrübchen) 
auf. Das Kinn wird im schmerzhaften Stadium spitz vorgetrieben; der 
Schmerz fast durchweg im Kinn angegeben, bei stärkerer Schwellung ab 
und zu in die Zähne verlegt, dann aber nur nebenbei erwähnt und nie auf 
einen bestimmten Zahn lokalisiert. In der Regel kommen die Patienten 
erst im Stadium der Fistelbildung in Behandlung; dann sieht man im Kinn- 
grübchen oder unterhalb desselben eine warzenartig prominierende Granu- 
lation mit zentraler Oeffnung, aus welcher sich wenig eitriges Sekret ent- 
leert, aber nicht beständig. Denn die Fistel verheilt gelegentlich vorüber- 
gehend, um sich dann nach einiger Zeit wieder zu öffnen. Eine sehr feine 
Metallsonde dringt auf der facialen Kieferwand, aber auch durch den Kiefer- 
knochen hindurch auf knöchernen oder knochenähnlichen Widerstand, was 
Veranlassung zur Diagnose „Knochennekrose‘“ geben kann. Ist von der 
Gingivobuccalfalte aus ein von der Fistel submukös gegen die faciale Kiefer- 
wand ziehender Strang (der ab und zu beobachtet wird) nicht zu fühlen 
und — was die Regel ist — ein cariöser Defekt oder durch Alveolarpyorrhoe 
bedingte Veränderungen auf der Oberfläche der in Betracht kommenden 
Zähne nicht wahrzunehmen, so kann der Untersucher, selbst wenn er an 
eine dentale Entstehung der Affektion denken sollte, in große Verlegenheit 
geraten und mangels eines objektiven Befundes an den Zähnen zum Miß- 
griffe einer therapeutischen Exkochleation der Knochenfistel oder zu einer 
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Schnittoperation behufs Entfernung eines vermutlich vorhandenen Sequesters 
geführt werden. 

Den Kundigen aber, welcher seinen Farbensinn geübt hat, klärt die 
veränderte Farbe des Zahnes wie auch eine zielbewußte Anamnese rasch 
über die Situation auf. Der schuldige Schneidezahn ist immer von dunklerer 
Farbe wie seine Nachbarn und die Anamnese ergibt in einer großen Zahl 
der Fälle, daß ein Trauma, wenn auch lange Zeit vor dem Manifestwerden 
des Leidens, auf die betreffende Gegend eingewirkt hat. Ungeschickter 
Aufbiß, Mißbrauch der Vorderzähne zum Abbeißen von Fäden, Herausziehen 
von Nägeln etc. genügt sicherlich ebenso häufig wie der grob mechanische 
Insult beispielsweise eines Fauststoßes. um bei dem sehr engen Foramen 
apicale der unteren Ineisivi Ernährungsstörungen, Nekrose der Pulpa zu 
erzeugen. Genügt nun der Farbensinn des Untersuchers nicht, um die wich- 
tigen Farbenunterschiede an den Schneidezähnen festzustellen oder gibt 
die Anamnese in bezug auf das Trauma keine klare Auskunft, so entscheidet 
die Durchleuchtung der Schneidezähne von der lingualen Seite aus im Dunkel- 
raume über den Befund. Bei der Durchleuchtung der Zähne mit Hilfe einer 
kleinen Glühlampe (Uystoskop etc.), welche auf die Zungenseite der Zähne 
gebracht wird, sieht man die Pulpa der gesunden Zähne rosarot durchschim- 
mern, während jene des kranken Zahnes völlig dunkel und lichtundurch- 
lässig erscheint. | 

Der Krankheitsprozeß ist als auf traumatischer Basis entstandene Ne- 
krose der Pulpa zu deuten, welche offenbar lange Zeit latent verlaufen kann, 
dann durch Infektion vom Zahnfleischrande her oder aus dem Kreislaufe 
zur Eiterung an der Wurzel führt. Die Behandlung gehört dem Zahnarzt 
und führt ohne jeden äußeren Eingriff regelmäßig zur Heilung der Fistel, 
wenn der Zahn aufgebohrt, die Pulpa entfernt und der Wurzelkanal kunst- 
gerecht plombiert wird. Alle äußeren Eingriffe, allein durchgeführt, sind 
nutzlos und vermehren die schon durch die Fistelbildung bedingte Ent- 
stellung. Erlaubt ist lediglich die submuköse Wurzelrescktion, die Verätzung 
der Granulationswarze mit dem Höllensteinstift, und die nach erfolgter 
Fistelheilung allenfalls nötige Korrektur der Narbe. 
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Knochenveränderungen bei Myxoedem *). 
Von 


Prof. Dr. v. Stubenrauch, 


München. 


(Mit 2 Abbildungen und Taf. X—XI) 


Die angeborene wie auch die erworbene Athyreosis bedingt eine allge- 
meine Störung des Stoffwechsels, welche verschiedene Organe des Körpers 
in verschiedener Weise schädigt. Aus dem Jahre 1873 stammt die erste 
klinische Arbeit William Gull’s (1), welcher an der Hand einiger 
Fälle die kretinistische Degeneration bei Frauen als ein typisches Krank- 
heitsbild beschrieb. Im Jahre 1877 stellte dann Ord (1) den Begriff ,‚Myx- 
oedem“ auf, nachdem ein Jahr vorher Curling(l) und Hilton Fag- 
ge (l) die Bedeutung der Schilddrüsenatrophie beziehungsweise der Athyreosis 
beim sporadischen Kretinismus betont hatte. Neue Gesichtspunkte in der 
Schilddrüsenfrage wurden erst gewonnen durch die bedeutungsvollen Beob- 
achtungen, welche Kocher an Kranken nach totaler Schilddrüsen- 
exstirpation machte und im Jahre 1883 veröffentlichte. Seine Mitteilungen 
waren nicht nur grundlegend für die allgemeine Auffassung der Beziehungen, 
welche zwischen Schilddrüsensekretion und Gesamtstoffwechsel bestehen, 
sie waren auch zugleich die ersten, welche uns über den Einfluß der Schild- 
drüsentätigkeit auf die Lebensvorgänge im wachsenden Knochen 
Aufschlüsse gaben, indem sie bewiesen, daß die totale Schilddrüsenexstir- 
pation bei Individuen, welche sich in der Periode starken Wachstums be- 
finden, ds Längenwachstum des Körpers in erhebli- 
cher Weise beeinträchtigt. 


Diese klinische Tatsache ist vollauf durch die Versuche von Hofmeister (2) und 
v. Eiselsberg (3) bestätigt worden. Ersterer konnte an Kaninchen, letzterer an Läm- 
mern nachweisen, daß der Verlust der Schilddrüse zu einer mehr oder weniger erheblichen 


*) Auszugsweise vorgetragen. 
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Hemmung des Längenwachstums führt. Späterhaben Langhans(4)und Dieterle(5) 
wertvolle anatomische Befunde von Individuen, welche an Athyreosis litten, mitgeteilt. 

Langhans untersuchte das Skelett einer Anzahl von Kretinen, darunter die Kno- 
chen eines 14 Monate alten Knaben mit ceretinistischem Habitus, welcher wie die mikro- 
skopische Serienschnitt-Untersuchung seiner Halsorgane nachwies, keine Schilddrüse hatte. 
Das Ergebnis seiner Studien faßt er in folgende Sätze zusammen: „Die knorpelig vorge- 
bildeten Knochen wachsen beim Kretinen sehr langsam in die Länge, die Epiphysen bleiben 
niedrig, die Ossifikation schreitet sehr langsam vor, die Ossifikationskerne in den Epiphysen 
treten sehr spät auf und die Epiphvsenscheiben erhalten sich lange über den normalen Ter- 
min hinaus. Reste derselben sind noch im 45. Jahre nachzuweisen.“ Dabei soll das perio- 
stale Wachstum nicht wesentlich gestört sein. Die vorerwähnte lange Persistenz der Epi- 
physenscheiben, die sich beim Kretinen findet, konnte auch Nauwerk (6) bei einem 
28 j. im 10. Lebensjahre infolge Operation thyreopriv Gewordenen im Humerus und Femur 
bestätigen. Zwei Befunde Langhans’ sind noch zu erwähnen. In den Knochen erwach- 
sener Cretinen fand sich vielfach an Stelle der Epiphysenscheibe ein Knochenbalken, der 
die sonst normale Architektur der Spongiosa quer durchsetzte und unterbrach. Lang- 
hans faßt diesen Knochenstreifen als Rest der Epiphysenscheibe auf und bringt seine 
lange Persistenz mit der langsamen Ausbildung der normalen Spongiosa-Architektur in 
Zusammenhang, welche durch Muskelschwäche der Kretinen bedingt ist. Auch Stein- 
Jin (7) sah an der Epiphvsengrenze bei thyreoidektomierten Tieren eine Knochenplatte 
persistieren. 

Eine weitere wichtige Beobachtung Langhans’ betrifft die Verhältnisse beim 
jugendlichen Kretinen, der Persistenz der Knorpelfuge zwischen vorderem und hinterem 
Keilbein, dann Fehlen von Knochenkernen im Humerus, Femur und in der Tibia, also ver- 
spätetes Knochenwachstum zeigte. Die mikroskopische Untersuchung der Knochen dieser 
Kretinen wies deutliche Veränderungen im Knochenmark nach. Nur in der Clavicula hatte 
es teilweise den kindlichen Charakter; im Humerus und Femur, Radius und Ulna, Tibia 
und Fibula fand sich überall Fettmark. 

Später gab dann Dieterle genaue klinische und anatomische Daten eines Falles 
von kongenitalem Myxoedem, welcher in der 17. Lebenswoche zugrunde ging. Bei der Ob- 
duktion der Halsorgane wurde festgestellt: Totaler Mangel von Schilddrüsengewebe beruhend 
auf kongenitaler Defektbildung, Vorhandensein der Epithelkörperchen, Cystenbildung an 
Stelle der lateralen Schilddrüsenanlage und ein kleiner epithelialer tumorartiger Komplex 
im Zungengrund. Sowohl über die Art der Wachstumsstörung wie die primären Ursachen 
derselben vertritt Dieterle eine von Hofmeister verschiedene Meinung. Zu- 
nächst behauptet er auf Grund genauer Messungen, daß ein Mißverhältnis zwischen Längen- 
und Diekenwachstum nicht bestehe; die endochondrale Ossifikation sei zwar gehemmt, 
in gleichem Maße aber auch die periostale. Mikroskopisch imponierte das Knochenmark 
durch seinen ungewöhnlichen Fettgehalt; die Markräume sahen vielfach beim Vergleich der 
Bilder mit jenen des Neugeborenen verödet aus, an einzelnen Stellen zeigte sich Bildung 
von zellarmem fibrillärem Fasermark; die Knorpelwucherungszone war halb so breit wie in 
der Norm, auch die Richtungszone erschien verschmälert und an der Grenze zwischen Dia- 
physe und Zone der hyperplastischen Zellen konnte ein lamellär gebauter Querbalken ge- 
sehen werden, welcher nichts anderes als den Querschnitt einer die Diaphyse gegen den 
Knorpel abschließenden Knochenplatte darstellte. Diese Knochenplatte war nicht allein 
in Schnitten, sondern auch in Röntgenbildern gut zu sehen. 

Während nın Hofmeister die Hemmung des Längenwachstums bei der Cachexia 
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thyreopriva auf eine primäre Erkrankung des das Wachstum vermittelnden Epiphysenknor- 
pels zurückführt, welche sich in „Herabsetzung der normalen Zellwucherung, Quellung 
und Zerklüftung der Grundsubstanz bei ganz jungen Tieren verbunden mit blasiger Auf- 
treibung der Knorpelhöhlen und Schrumpfung, ja sogar teilweisen Untergang der Zellen‘ 
äußert, sieht Dieterle das Auftreten des knöchernen Querbalkens an der Diaphysen- 
grenze als erstes Symptom des Wachstumsstillstandes und als Ursache des letzteren eine 
primäre schwere Schädigung der Markzellen selbst an. Die vom Periost her mit den Blut- 
sefäßen eingewanderten osteogenen Zellen, die sich in den primitiven Markräumen zu Osteo- 
blasten und Osteoklasten differenzieren, werden besonders von der Noxe betroffen. Als Folge- 
zustände tritt Verminderung der resorbierenden Tätigkeit, in geringerem Maße auch der 
appositionellen auf, so daß bei ungestörter Verkalkung eine gewisse Osteosklerose entsteht. 
Dieterle verlegt demnach die primäre Störung des Knochenwachstums in das Knochen- 
mark und betrachtet die von Hofmeister geschilderten Knorpelveränderungen nur 
als Ausdruck einer konkurrierenden Schädigung sämtlicher am Knochenwachstum betei- 
ligter Gewebe. 


Die schweren, der angeborenen Athyreosis eigenen Wachstumsstörungen, 
welche im Vorhergehenden geschildert wurden, sind seit Einführung der 
Radiographie in ihren grobanatomischen Detailformen recht bekannt ge- 
worden. Das Röntgenbild hat die von Langhans, Steinlin und 
Dieterle geschilderte Knochenplatte an der Disphysengrenze deutlich 
zur Darstellung gebracht, ebenso das Fehlen der Knochenkerne in den Epi- 
physen wie der Carpal- und Tarsalkerne zu normalen Zeiten als gesetzmäßige 
Erscheinung des totalen Schilddrüsenausfalles festgestellt. Das Röntgen- 
verfahren bietet ja den wichtigen Vorteil, am Lebenden die ganze Skelett- 
entwicklung auf Schritt und Tritt zu verfolgen und Anomalien des zeitlichen 
Auftretens der Knochenkerne, wie sie gelegentlich bei anderen Konstitutions- 
krankheiten beobachtet werden können, von der durch Athyreosis bedingten 
Form der Wachstumsstörung zu trennen. Siegert (8) hat hierauf wie 
auf die Bedeutung des Röntgenbildes besonders aufmerksam gemacht und 
schon im Jahre 1900 gefordert, zur Beurteilung des Momentes, in welchem die 
athyreotische Störung eingesetzt hat, das Radiogramm der Hand zu studieren. 

Von gleicher Nützlichkeit hat sich das Verfahren der Radiographie 
beim Studium einer anderen Knochenstörung erwiesen, welche als Folge- 
zustand fehlender Schilddrüsenfunktion ohne Einfluß des Alters bei Tieren 
auftritt, welchen Frakturen gesetzt worden waren. Hanau und Stein- 
lin, Veillon, Perrolim und Bayon (9) haben solche Versuche 
ausgeführt. Hanau und Steinlin fanden, daß die Frakturheilung 
beim thyreopriven Kaninchen langsamer abläuft wie beim normalen Tier. 
Nicht allein die Callusbildung wird verzögert, sondern auch die Rückbildung 
desselben wird beträchtlich gehemmt. Während beim normalen Tiere die 
Verkalkung in der 2. Woche beginnt, zeigt sich beim Thyreopriven um diese 
Zeit keinerlei Verkalkung. Während beim normalen Tier in der 11. Woche 
die Bildung der Markhöhle beendet ist, beginnt sie erst um diese Zeit beim 
Thyreopriven. Die Hemmung des ganzen Prozesses kann derart sein, daß 
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selbst bei 24 Wochen alten Frakturen noch keine vollständige Herstellung 
der Markhöhle erfolgt ist. Bayon's ausführliche Untersuchungen am 
thyreopriven Kaninchen haben gleichfalls eine erhebliche Verlangsamung 
der Knochenheilung ergeben; seine Versuche haben aber gezeigt, daß die 
Hemmung der Callusbillung sofort nach Ausschaltung der Schilddrüsen- 
funktion einsetzt, nicht etwa, wie Steinlin meinte, von einem gewissen 
Grade der Kachexie abhängig ist. Diesbezügliche Beobachtungen an Men- 
schen mit Cachexia thyreopriva liegen zur Zeit nicht vor, doch muß man 
annehmen, daß bei der Uebereinstimmung, welche in den Ansichten der 
meisten Experimentatoren besteht, Analogieschlüsse aus den Tierversuchen 
gezogen werden dürfen. 


Solche Rückschlüsse dürften berechtigt sein im Hinblick auf die von Bayon ver- 
öffentlichte Statistik von 61 Frakturfällen, von welchen ein großer Teil (#/3) eine deutliche 
Beschleunigung der Konsolidation während der Schilddrüsentherapie erkennen ließen (Fälle 
von Gautier, Poncet, Aboulker, Patel, Murrav, Pallet, Erd- 
mann) Bavon hat überdies nachgewiesen, daß die Darreichung von Schilddrüsen- 
präparaten die Frakturheilung normaler Tiere (Kaninchen) beschleunigt. Vor Bayon 
von Palleri und Mergari und Ghapellier ausgeführte diesbezügliche Versuche 
hatten dasselbe ergeben, während die Mitteilungen von Bernucei, Ser, Garricere 
und Vauvert’s von Mißerfolgen der Schilddrüsentherapie bei experimentell erzeugten 
Frakturen der Hunde und Kaninchen berichten. 


lm Jahre 1908 und 1909 haben dann v. Jacksch und Rotky (10) 
einen Fall von eigenartiger universeller Knochenerkrankung im Verlaufe 
von Morbus Basedowi beschrieben, auf welchen an dieser Stelle eingegangen 
werden muß, weil die Autoren als auslösendes Moment des Prozesses einen 
gewissen Grad von Hypothyreoidismus annehmen. 


Ein 20 j. Mädchen wurde im Jahre 1897 mit exquisiten Basedowsvmptomen auf die 
v. Jacksche Klinik gebracht und dort mut Intervallen durch etwa 11 Jahre beobachtet. 
Jodothyrin und Hydrotherapie besserten die Basedowsymptome nicht, so daß im Jahre 
1898 zur Ligatur beider Art. thyreoid. superiores und der r. Art. thvreoid. inferior ge- 
schritten wurde. Daraufhin anfängliche Besserung, dann Abscedierung mit langdauernder 
Eiterung am Halse und Recurrenslähmung, schließlich Wiederkehr der früheren Basedow- 
erscheinungen. 2 Jahre nach der Ligatur der Gefäße traten eigenartige schmerzhafte Auf- 
treibungen an den distalen Enden der Vorderarmknochen auf, welchen bald ähnliche an 
anderen Körperstellen folgten (Rippen, Schulterblatt, proximales Ende des Humerus, Femur, 
Tibia und Fihula). Die Auftreibungen waren bedingt durch Biegungen, Verdrehungen oder 
sogar rechtwinkligen Abkniekungen. Röntgenologisch wurden quere Trennungen der Knochen 
mit reparatorischer Gallusbildung aus osteoidem Gewebe festgestellt, die Trennungen selbst 
zumeist in der Nähe von Gelenken (nicht an der Knorpelknochengrenze) vorgefunden. Bei 
der Obduktion (Kretz), bezüglich deren Einzelheiten auf die Originalarbeit zu verweisen 
ist, wurden zahlreiche Frakturen mit dünnen aber verknöcherten Callusmassen gefunden, 
auch Abknickungen mit cortikalem Callus und ringförmige Gallusbildungen an Knochen, 
deren Gestalt aber gering verändert war. "Trotz der großen Aehnlichkeit, welche die Knochen 
sowohl im macerierten Zustande wie auch im mikroskopischen Bilde mit osteomalacischen 
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zeigten, fehlte die völlige Tebereinstimmung mit dem genannten Krankheitsprozeß; man 
konnte nur sagen, daß eine schwere Form der Knochenatrophie vorlag, 


Was nun die Deutung dieser merkwürdigen Veränderungen betrifft, so 
meinen v. Jacksch und Rotky, daß ein Zusammenwirken von 
hauptsächlich zwei Faktoren für die Entstehung des Knochenprozesses ver- 
antwortlich gemacht werden müsse, einmal der durch Ligatur der Schild- 
drüsenarterien mit folgender Abscedierung erzeugten Atrophie der Thyreoidea 
(Hypothyreoidismus), dann der langdauernden Eiterung am Halse. Teil- 
weise beschuldigen die Autoren auch für die m Zustände im Kno- 
chen die lange Inaktivität. 

Zu diesen Berichten und Schlüssen ist folgendes zu sagen: Aus der 
Krankheitsgeschichte geht allerdings hervor, daß die Unterbindung der 
Schilddrüsengefäße im vorliegenden Falle Besserung der Basedowsymptome 
brachte, aber nur für kurze Zeit, dann kehrten die bekannten Symptome 
von Seite des Herzens und des Darmces wieder, so daß zu jener Zeit, in 
welcher die ersten sichtbaren Erscheinungen am Skelette auftraten, Basedow, 
also Hyperthyreoidismus bestand. Wahrscheinlich liegen hier mehrere Ursa- 
chen für die degenerativen Vorgänge im Knochen vor, Inaktivität, schäd- 
licher Einfluß der Eiterung und Hyperthyreoidismus. Sicherlich handelt 
es sich aber nicht um ein einheitliches Bild, welches für die Frage, welche 
Veränderungen im Knochen bei mangelhafter Schilddrüsentätigkeit auftreten, 
in strengem Sinne verwertbar wäre. 

Das gleiche Urteil müssen wir über dasab undzu(Ord,Putnam[]l)) 
beobachtete Vorkommen einer Synovitis des Kniegelenkes äußern, welche 
bei Myxoedemkranken im Anschlusse an unbedeutende Traumen auftritt, 
da weder röntgenographische noch anatomische Untersuchungen über den 
Zustand des Gelenkes oder der Knochen vorliegen. Die bisher bekannt ge- 
wordenen Fälle der genannten Art beweisen auch nichts für Myxoedem 
Spezifisches, weil sie gelegentlich als Folgezustände der Schilddrüsenmedi- 
kation gesehen wurden (Crary [1l)). 

Im Oktober 1910 hatte ich Gelegenheit, einen an Myxoedem leidenden 
Mann mit eigenartiger symmetrischer Erkrankung der Interphalangealge- 
lenke beider Großzehen genauestens zu untersuchen. Die Krankengeschichte 
ist folgende: 


Der zur Zeit der Untersuchung 34. Kranke stammt von gesunden Eltern, von seinen 
Geschwistern sind 4 kurz nach der Geburt an ‚Fraisen‘‘ gestorben, 8 Geschwister leben, 
davon sind 7 gesund, während ein jüngerer Bruder ähnliche Beschwerden wie Pat. haben 
soll (Müdigkeit, Schwellung im Gesicht). In der Ascendenz sollen keine ähnliche Erkran- 
kungen, in der Familie außerdem keine Geistes- oder Nervenkrankheit vorgekommen sein. 
Pat. selbst zeigte kräftige Entwicklung, will in der Schule gut gelernt haben; in der Jugend 
oft kränklich, machte er eine Bauchfellentzündung und Kniegelenksentzündung durch. Nach 
der Schule wurde er mit 17 Jahren Streckenarbeiter bei der Bahn, dann Lehrling in ver- 
schiedenen Geschäften, doch konnte er in den von ihm eingenommenen Stellungen infolge 
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seiner körperlichen und nervösen Beschwerden nie lange aushalten, mußte deshalb oft seine 
Arbeit unterbrechen, reiste später viel im Ausland. Vor 2 Jahren kehrte er in seine Heimat 
zurück, wo er als Oekonomiearbeiter sich beschäftigte. 

Mit dem 15. Jahre bekam er zum ersten Male Gliederschmerzen besonders in Fingern 
und Zehen, anfallsweise auftretend mit starken Schmerzen bei Bewegungen und starker 
Anschwellung der Glieder. Im weiteren Verlaufe stellte sich Appetitlosigkeit (besonders 
Ekel vor Fleischspeisen) auf, auch starkes Müdigkeitsgefühl; das Denken fiel dem Kranken 
sehr schwer, das Sprechen ging sehr langsam, der Kranke wurde phlegmatisch, zeigte Er- 
schwerung und Verlangsamung aller psychischen Funktionen, aber nie halluzinatorische 
Erregzungszustände oder paranoide Symptome. Seit dem 20. Lebensjahre bemerkte er eine 
starke Zunahme des Körpergewichtes; er wurde immer dicker und aufgedunsener; bisweilen 
war seine Haut so aufgeblasen, daß man keinen Knochen mehr sah. Das höchste Gewicht 
war 102 kg. Das Gesicht wurde unförmlich, die Haut am ganzen Körper schuppte sich sehr 
leicht. Die Schweißabsonderung wurde gering. Nie Lähmungserscheinungen an den Ex- 
tremitäten oder Hirnnerven, keine sexuelle Störungen, keine Augenstörung, häufig Gefühl 
von Pelzigsein in den distalen Partien der Extremitäten, immer Stuhlverstopfung, nie Urin- 
beschwerden. Allmählich wurden die Zähne wacklig; der Kranke hatte beim Beißen das 
Gefühl als ob er auf Schwamm beißen würde. Häufig Anschwellung einer Backenhälfte mit 
Schmerzen, die nach Tagen wieder verschwanden. Schuppen, Struppigwerden und Ausfall 
der Haare; vasomotorische Störungen wie Hitze- und Kältegefühl am Körper, blaue Ver- 
färbung der Hände und Füße. Anfangs 1910 Höhepunkt der Krankheit. In dieser Zeit 
hatten sich Schmerzen in den Füßen eingestellt, namentlich in beiden Großzehen, ohne daß 
sich äußerlich krankhafte Erscheinungen zeigten. 

Befund: Großer korpulenter Mensch. Charakteristischer Körperhabitus. Haut und 
Unterhautzellgewebe am ganzen Körper geschwollen, am Halse und im Nacken wulstartig 
verdickt. Haut blaß und kalt, fühlt sich derb und prall elastisch an, zeigt nirgends wirk- 
liches Oedem; ist sehr trocken und schuppt stark kleienförmig. Kaum nachweisbare Schweiß- 
sekretion. Haare gelichtet, struppig. Gesicht gedunsen breit und voll; Nase plump, Zunge 
massig, am Kinn und an den Augenlidern kleine Wulstbildungen. Der ganze Habitus hat 
etwas Plumpes und Schwerfälliges. Genitalien normal entwickelt. Beider psychischen 
Untersuchung fällt nur die Verlangsamung des Denkens, Sprechens und der Auf- 
fassung auf. Auf alle Fragen, die man an den Kranken richtet, reagiert er etwas langsam, 
schwerfällig aber richtig und sinngemäß. Die Gemütsstimmung ist im allgemeinen etwas 
apathisch, jedoch zeigt der Kranke z. B. lebhaftes Interesse für soziale Dinge und seinen 
Zustand. Die Intelligenz weist keine Zeichen angeborenen oder erworbenen Schwachsinns 
auf. Auch die Urteilsbildung über allgemeine praktische Fragen des täglichen Lebens ist 
ssut, ebenso das Orientierungsvermögen, das Gedächtnis dagegen weist viele Lücken auf. 

Bei der körperlichen und neurologischen Untersuchung ist 
folgendes hervorzuheben: Schädel im allsemeinen etwas groß. Schilddrüse nicht fühlbar. 
Innere Organe, Lungen, Herz ohne nachweisbare Veränderungen. Urin enthält kein Ei- 
weiß, auch keinen Zucker. Der Gang ist langsam, etwas watschelnd, alle Bewegungen werden 
schwerfällig ausgeführt. Leichte Ermüdbarkeit der Muskeln. Keine Veränderungen des 
Muskeltonus, der Reflexe oder Störung der Sensibilität. Erhöhung des elektrischen Leitungs- 
widerstandes der laut und der Muskeln. Pupillarreaktion, Augenhintergrund, Hirnnerven 
normal. 

Zehen im Verhältnis zur Körpergröße nicht übergroß, dagegen plump, besonders beide 
Großzehen, welche im Interphalangealgelenke stark rekurviert erscheinen; in der Gegend 
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des Interphalangealgelenkes nicht die geringste Verfärbung, Schwellung oder Vorwölbung 
zu sehen, welche einen krankhaften Prozeß in der Tiefe, im Gelenke andeuten würde. Bei 
der Prüfung der Gelenkfunktion fällt auf, daß der Kranke die beiden Großzehen nur unter 
schmerzhaften Empfindungen beugen und strecken kann. Es gelingt zwar festzustellen, 
daß eine abnorme seitliche Beweglichkeit an Stelle des Interphalangealgelenkes besteht, 
nicht aber durch Krepitationsgefühle nachzuweisen, daß der Gelenkknorpel zugrunde ge- 
gangen ist. Passiv kann sowohl die |. wie die r. Großzehe gebeugt und gestreckt werden; 
dabei sind die Bewegungen auf der r. Seite entschieden schmerzhafter wie auf der linken. 

Die Radiographie ergibt ein höchst merkwürdiges Bild (s. Fig. 1 und 2): Beide 
Interphalangealgelenke existieren nicht mehr; an ihre Stelle ist ein Gewebe getreten, das 
sich im Röntgenbilde wie Callusmasse repräsentiert, osteoides Gewebe, welches die Verbin- 
dung zwischen den beiden stark ausgeiressen erscheinenden Diaphysenenden der I. und 
II. Phalanx herstellt. Nach dem Radiogramm ist der Prozeß in beiden Zehen so gleichartig 


Fig. 1. Fig. 2. 





Radiogramm des linken Fußes. Interphalangeal-  Radiogramm des rechten Fußes. 
gelenk I zerstört. Zwischen den Diaphysen der Deutliche Strukturveränderungen 
Grund- und Endphalanx Callus-ähnliche Sub- an den Köpfchen der Metatarsen 
stanz (osteoides Gewebe). Starke Aufhellung Il und III. Bei a bedeutende Auf- 
der Knochensubstanz in den Gelenkteilen der hellung (Atrophie) der Knochen- 
Grundphalangen II und Ill. substanz: bei a’ sichtbare Auffase- 
rung des Knorpels und Knochens. 

 Subluxation des Metacarpo- 

phalangealgelenkes II. 


auscebildet, daß man die Bilder beider Seiten gegeneinander vertauschen könnte. Das Ra- 
diorramm zeigt aber noch andere interessante Einzelheiten, welche wegen ihrer Bedeutung 
für die Lösung der Frage nach der Lokalisation der primären Veränderungen später genauer 
eewürdigt werden sollen. Aus sehr klaren Strukturaufnahmen des Fußskelettes ist bestimmt 
zu ersehen, daß an beiden Füßen die Mittel- und Endphalangen II—V eine abnorme Trans- 
parenz zeigen, ebenso die spongiöse Substanz der Grundphalangen. Die Aufhellung ist der- 


Knochenveränderungen bei Myxoedern. 867 


art, daB an verschiedenen Stellen die Konturen der basalen Gelenkteile mit Mühe vollständig 
verfolgt werden können. Die prägnantesten Veränderungen zeigen sich aber an den Capi- 
tula Metatarsi II—IV inkl. rechterseits, wo nicht allein die Aufhellung der Knochensub- 
‚stanz einen hohen Grad erreicht hat, so zwar daß sich die Knochenkonturen in den Weich- 
teilschatten verlieren, sondern auch direkt Substanzverluste eingetreten sind. Besonders 
deutlich sieht man dies an den gegenüberliegenden lateralen Partien des Metatarsus II und 
III und den lateralen Partien des Metatarsus IV. Am Köpfchen des II. wie III. Meta- 
'tarsus läßt sich die nach dem Gelenkknorpel zu fortschreitende Knochenveränderung ge- 
nauer verfolgen, an kleinen Stellen sogar das Verschwinden der Knorpelkontur nachweisen 
(Fig. .2). Die geschilderten Veränderungen an den Metatarsen sind nur rechterseits 
zu beobachten. Zu bemerken ist noch, daß radiographisch an übrigen Skelettteilen patho- 
logische Erscheinungen nicht gefunden werden konnten. Normale Synostosen in den epi- 
physären Regionen; nur an der Grundphalanx des Mittelfingers sieht man beiderseits einen 
‚sehr deutlichen Querbalken in der Synostosengegend. Die Knochen der Hand sind nach dem 
Röntgenbilde sehr kräftig gebaut. | | 

Zur Feststellung der vorliegenden anatomischen Veränderungen wurde nunmehr vor 
Einleitung der Schilddrüsentherapie unter Lokalanästhesie an der besonders schmerzhaften 
r. Großzehe eine Probeexeision vorgenommen. Ein Schnitt an der Innenseite der- 
selben legte die Diaphysen beider Phalangen frei; von einem Gelenk war nirgends eine Spur 
zu finden, es ließ sich nur feststellen, daB an Stelle des Gelenkes mit seiner Kapsel eine breite 
bei den Bewegungen der Zehe federnde Masse vorlag, in welche offenbar auch die Gelenk- 
kapsel mit aufgegangen war und welche der eindringenden Messerspitze ungleichen Wider- 
stand entgegensetzte, im ganzen aber sehr konsistent erschien und sich etwa wie ein Ligam. 
nuchae schnitt. Proximal und distal ging diese Masse unmerklich in die härtere Gorticalis 
der Diaphysen über, aus deren ausgezackten mit unebenen Buchten versehenen Enden man 
die Zwischensubstanz nur unvollkommen mit Gewalt herausreißen konnte. Zur Unter- 
suchung wurden Stücke der Zwischensubstanz, Bröckelchen der Diaphysen und kleine Ge- 
websstücke aus dem Unterhautzellgewebe, in Formol fixiert; später in Paraffin eingebettet 
und geschnitten. Als Entkalkungsflüssigkeit kam 5°, Salpetersäure-Alkohol (Alkohol 80%) 
zur Verwendung. Die knochenhaltigen Schnitte, mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt, wurden 
teils in Canadabalsam teils in Glycerin untersucht. Ein Schnitt durch eine Knochenpartie 
aus der Diaphvse der Phalanx (Taf. X, Fig. 1) zeigt nun folgende Befunde: 

Die Knochenbälkchen sehen schon bei schwacher Vergrößerung so schwer 
verändert aus, daß man zunächst auf den Gedanken geraten muß, es lägen hier Artefakte 
vor; doch sind die Präparate von mir in gleich vorsichtiger Weise wie Knochen früherer 
Untersuchungsserien entkalkt, dann 12 Stunden in Wasser gewaschen und schließlich ın 
Alkohol von steigender Konzentration gebracht worden. Daß zarte Objekte, die besonders 
zu Quellung und Schrumpfung neigen, selbst bei schonendster Behandlung artifizielle Ver- 
änderungen erfahren können, die für echte pathologische gehalten werden, ist längst be- 
kannt. Die früher erwähnten radiographischen Befunde ließen erwarten, daß auch erheb- 
liche Veränderungen der Knochensubstanz bei der mikroskopischen Untersuchung sich 
zeigen würden und so nehme ich an, daß die nunmehr zu schildernden histologischen Befunde 
keine reinen Präparationsartefakte sind; ich erachte diese Annahme aus dem Grunde für 
berechtigt, weil Kontrolluntersuchungen, welche mit der gleichen Präparationsmethode 
an verschiedenen Knochenstückchen anderer Provenienz vorgenommen wurden, keine ähn- 
lichen Bilder zu erzeugen vermochten. Die Knochenbälkchen (Taf. X, Fig. 1) stellen ein 
Gerüste dar, in welchem die Grundsubstanz des lamellär gebauten Knochens verschieden 
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gefärbt ist. Das gerüstartige Aussehen der Bälkchen wird besonders deutlich durch die Schärfe, 
mit welcher die Ausläufer der Knochenkanälchen in der durch Auflösung der Kittgewebe 
licht gewordenen Grundsubstanz hervortreten. Die Knochenkörperchen erscheinen im all- 
gemeinen spärlich und atrophisch. Das Endost ist an vielen Stellen von der Unterlage ab- 
gehoben (wohl beim Anfertigen der Schnitte abgehoben worden) zellarm, an anderen wieder 
zellreicher; die Osteoblasten zeigen Spindelform; Erscheinungen von lakunärer Resorption 
finden sich nur spärlich. 

Das Knochenmark ist zum größten Teil Fettmark, nur in der Nähe größerer 
Gefäße wie in der Nachbarschaft des Periosts liegen vereinzelt Häufchen von Myelocyten 
und roten Blutkörperchen. Das Periost selbst bietet keine Besonderheiten; die demselben 
‚anliegenden Knochenpartien zeigen im allgemeinen dieselben Veränderungen wie sie oben 
geschildert wurden. 

Die Zwischensubstanz zwischen beiden Diaphysen bietet das Bild, welches 
in Fig. 2 Taf. X und Fig. 3 Taf. XI dargestellt ist. Die Grundsubstanz ist kernreiches Faser- 
mark; in ihm sieht man lebhafte Appositions- und Resorptionsvorgänge. Osteoblasten in 
geordneten Reihen liegen dicht neben zahlreichen Osteoklasten, junge Knochenbildungen 
neben älteren, lamellär gebauten offenbar unvollständig verkalkten. An anderen Stellen 
zeigt sich ausgedehnte lacunäre Resorption und Anlagerung junger Knochensubstanz auf 
dem älteren, bereits in Auflösung und Resorption begriffenen Knochengewebe. 

Die histologische Untersuchung des subkutanen Zellgewebes läßt an vielen Stellen 
deutliche Auflockerung des Bindegewebes und sklerotische Beschaffenheit der arteriellen 
_Gefäßwände erkennen (Fig. 4 Taf. XT). 


Ueberblicken wir nunmehr die mitgeteilten Befunde, so ist zunächst 
die Diagnose ‚Myxoedem“ feststehend. Sämtliche charakteristischen Merk- 
male dieser Krankheit, die trophischen vasomotorischen und psychischen 
"Störungen, dann der typisch chronische Verlauf wurden im vorliegenden 
Falle beobachtet, dazu noch die Konstatierung der Tatsache, daß die Pal- 
pation am Halse eine Thyreoidea nicht nachweisen konnte. 

In zweiter Linie kann aber auch der Zusammenhang zwischen den 
früher geschilderten Knochenveränderungen und dem Ausfall der Schild- 
drüsenfunktion nicht in Abrede gestellt werden. Für diesen Zusammenhang 
spricht vor allem das symmetrische Auftreten der Knochenaffektion an 
Teilen, welche keine Zeichen vorausgegangener mechanischer Schädigungen 
wie Schwielenbildung oder sonstiger Druckerscheinungen von Seite unpassen- 
der Fußbekleidung erkennen ließen. Zudem kommt noch der Umstand in 
Betracht, daß sich die Knochenveränderungen gerade an den zumeist peripher 
gelegenen Körperteilen ausbildeten, in welchen die Zirkulationsverhältnisse 
am ungünstigsten sind. Die Bedeutung dieses Punktes für die Beurteilung 
der Lokalisation einer Krankheit, welche besonders zu trophischen Stö- 
rungen neigt, liegt auf der Hand. Wissen wir ja auch, daß Myxoedemkranke 
und thyreoprive Tiere gegen Kälte schr empfindlich sind, da sie nicht im- 
stande sind, ihre Körpertemperatur den Schwankungen der äußeren Tempera- 
tur entsprechend zu regeln. 

Ueber die krankhaften Vorgänge in der Schilddrüse selbst, welche zum 
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Versiegen der Sekretion geführt haben, Aufschlüsse zu geben, sind wir aller- 
dings nicht imstande; mit größerer Sicherheit aber lassen sich Angaben 
über den Zeitpunkt machen, an welchem vermutlich die Allgemeinstörung 
eingesetzt hat. Da wir aus den übereinstimmenden Ergebnissen der Tier- 
versuche wie aus den klinischen Beobachtungen, welche Kocher an 
Menschen nach totaler Schilddrüsenexstirpation gemacht hat, wissen, daß 
die Cachexia thyreopriva bei wachsenden Individuen zu einer bedeutenden 
Hemmung des Längenwachstuns führt, so ist die Annahme, daß im vor- 
liegenden Falle keine angeborene Athyreosis vorlag, zweifelsohne richtig. 
Der Kranke war eher übergroß. Da aber fernerhin aus den Röntgenbildern 
des Skelettes mit Klarheit zu ersehen ist, daß eine völlige Synostose an den 
Wachstumszonen eingetreten ist, so steht außer Zweifel, daß die Stoffwechsel- 
störung frühestens gegen Schluß des epiphysären Wachstums eingesetzt hat. 
Die Zeit zwischen 18. und 20. Lebensjahr kommt wahrscheinlich hiefür in 
Betracht, wofür auch gewisse Daten aus der Krankengeschichte zu verwerten 
sind, so das um das 17. Lebensjahr erfolgte .erstmalige Auftreten rheuma- 
toider Schmerzen und der nach dem 20. Jahr zunehmende Fettansatz. Ver- 
mutlich hat sich in den Pubertätsjahren eine Involution der Schilddrüse 
vollzogen, die zur Atrophie des Organs führte. 

Und nun zur Hauptfrage: Wie sollen wir die eigenartigen Knochenver- 
änderungen deuten und in welchem Gewebe sind die ersten Anfänge zu 
suchen ? Geht man von den relativ intakteren Teilen der Diaphyse aus und 
dringt gegen die zentralen Teile des sichtbaren Krankheitsherdes vor, so 
findet man mikroskopisch markante pathologische Veränderungen, näm- 
lich ausgedehnten Schwund der Knochensubstanz in den Bälkchen, Bildung 
von Fettmark; dann nahe dem ursprünglichen Gelenkspalt sowie in der 
Gegend desselben Bildung von Fasermark mit reichlichen Erscheinungen von 
Knochenbildung und Knochenresorption in demselben. Die produzierten 
Knochenpartien sind stellenweise verkalkt, zum größeren Teil unverkalktes 
osteoides Gewebe, dessen funktionelle Bedeutung man als reparatorischen 
Callus auffassen könnte. 

Gegenüber der Östeomalacic, welche als allgemeine Skeletterkrankung 
im besonderen durch Apposition von kalklosen osteoiden Säumen auf den 
präexistierenden Knochenbälkchen charakterisiert ist, sieht man hier an 
letzteren deutlichen Schwund der Knochengrundsubstanz ohne Bildung 
osteoider Säume und Substitution eines Gelenkes durch Bildung größtenteils 
osteoiden Gewebes, welches aus dem Fasermark hervorgegangen ist. 

Die histologischen Bilder des hier vorliegenden Prozesses haben Aehn- 
lichkeit mit jenen bei Östitis fibrosa Recklinghausen, mit welchen 
sie die reichliche Fasermarkbildung, die lebhaften Resorptions- und Apposi- 
tionsvorgänge sowie die durch Abbau und Anbau von Knochensubstanz 
bewirkte Umänderung der Architektur des Knochens gemeinsam haben, 
während ein Unterschied zwischen beiden Prozessen in der Lokalisation der- 
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selben gegeben ist, da bei der Ostitis fibrosa oder deformans (Paget) in 
der Regel die Diaphysen mehrerer Röhrenknochen nicht aber deren benach- 
barten Gelenke ergriffen werden. Hier dagegen ist es zur völligen Substi- 
tution eines Gelenkes gekommen. 

Wir gelangen damit zur Frage nach dem Ausgatgkpunkt des Prozesses. 
Wenn man ein Gelenk zerstört findet, so denkt man in erster Linie als Ur- 
sache an einen Krankheitsprozeß der Gelenkhaut und des Gelenkknorpels; 
da die Erfahrung lehrt, daß in der Mehrzahl der Fälle von fibröser oder 
knöcherner Ankylose ein lokaler Gelenkprozeß vorausgegangen ist. In Wieder- 
holung dieser Vorstellung könnte man den Gang der pathologischen Ver- 
änderungen so auffassen, daß zunächst der Knorpel zerstört wurde, dann 
zwischen den Diaphysenenden der beiden anstoßenden Phalangen gewisser- 
maßen ein reparatorischer Callus auftrat, der aber nur osteoid blieb, ganz 
unvollkommen verkalkte. So plausibel diese Vorstellung ist, so wenig erklärt 
sie die Zerstörung der benachbarten Diaphysenenden, welche in weiter Aus- 
dehnung buchtig ausgefressen erscheinen. Ein weiteres Bedenken gegen diese 
Vorstellung eines primär arthrogenen Prozesses ergibt sich aus der Erfahrung, 
daß bei so hochgradigen Destruktionsprozessen eines Gelenkes in der Regel 
stärkere lokale Gelenkschwellungen vorausgehen, welche aber im vorliegen- 
den Falle nicht beobachtet werden konnten. 

Nach den Radiogrammen liegt die Möglichkeit vor, den Ausgangspunkt 
der krankhaften Vorgänge in anderer Weise zu erklären. Schon bei der 
Aufführung der einschlägigen Befunde wurde betont, daß in klaren Struktur- 
bildern eine bedeutende Aufhellung der Substanz einzelner Knochen des 
Fußskelettes sichtbar war, welche immerhin Rückschlüsse auf das Vorhanden- 
sein degenerativer Prozessc erlaubt. Von größerer Wichtigkeit aber scheint 
mir die Konstatierung der Tatsache, daß an den Capitula einzelner Meta- 
tarsalknochen wirkliche Substanzverluste in der Corticalis, Schwund der 
Spongiosa in den subehondralen Zonen, Fortschreiten dieses Prozesses auf 
den Knorpel, ja sogar — an allerdings kleinen umschriebenen Stellen — 
bereits Defekt des Knorpels zu beobachten ist. Der Krankheitsprozeß be- 
ginnt also an den Metatarsen in der Knochensubstanz der Diaphyse bezieh- 
ungsweise dem Marke desselben und dringt gegen das Gelenk vor. 

Interessant wäre nun, wenn sich in künftigen Beobachtungen gleicher 
Fälle derselbe Befund des destruktiven Prozesses bezüglich seiner Lokali- 
sation an der Diaphysengrenze ergeben würde. Wir hätten dann wenigstens, 
was die Lokalisation der pathologischen Veränderungen an der Diaphysen- 
grenze betrifft, Uebereinstimmung zwischen den Befunden am fertigen defini- 
tiven Knochen und jenen am wachsenden Knochen Thyreopriver. Die Re- 
sultate der Untersuchungen, welche Langhans und Dieterle an 
Skelettknochen angeboren Athyreotischer ausgeführt haben, legen vielleicht 
den Gedanken nahe, daß auch in unserem Falle die primäre Schädigung 
des Markes das auslösende Moment der Knochenkrankheit gewesen ist. 
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Möglicherweise bringen Versuche, die an ausgewachsenen thyreoidektomierten 
Tieren anzustellen sind und deren Ausführung ich mir vorbehalte, eine Klä- 
rung dieser Frage. 


Es ist noch zu bemerken, dab unserem Kranken vom 14. Tage post operationem an 
Welleometabletten (a 0,3 täglich, anfänglich 1, später 3 Stück) verabreicht wurden, und daß 
sich sein allgemeines Befinden daraufhin so rasch besserte, daB er selbst nach 2 Monate lang 
durchgeführter Schilddrüsentherapie sagen konnte, er sei frischer und leistungsfähiger denn 
je; die trophischen Störungen der Haut gingen zurück, ebenso die psychischen. Der Mann 
hat erheblich an Intelligenz gewonnen, alle seine Beschwerden verloren. Fraglich ist vor- 
erst, ob die noch sichtbaren Knochenveränderungen einer Rückbildung zur Norm fähig 
sind. Darüber wird erst nach längerer Zeit das Radiogramm entscheiden. 

Wichtig erscheinen noch folgende Angaben. Der Kranke stammt aus einer Gegend, 
in welcher Kropf häufig beobachtet wird. Sieben lebende Geschwister sind völlig gesund, 
dagegen hat sein jüngster 20 j. Bruder, ein kräftig gebauter junger Mann von respektabler 
Körpergröße, eine doppelseitige parenchymatöse Struma, an der Mehrzahl der Knochen 
des Handskeletts offene Epiphysen, ebenso an einzelnen Metatarsen. Seit einem Jahre klagt 
er über leichte Ermüdbarkeit (Märsche über 2 Stunden Dauer kann er nicht ausführen) 
und behauptet, öfters Schwellungen im Gesicht beobachtet zu haben, die ohne äußere Ur- 
sache auftraten und sehr rasch wieder vergingen. 


Man kann daran denken, daß hier ein gewisser Grad von Hypothyreoi- 
dismus vorliegt, welcher die immerhin verspätete Synostose des Skelettes 
verschuldet hat. Eine genaue klinische Kontrolle des Mannes, wiederholte 
radioskopische Untersuchungen seines Skelettes werden vielleicht in späterer 
Zeit noch interessante Befunde ergeben. 
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Taf. X. 
Fig. 1. 


Taf. XI 
Fig. 3. 


Fig. 4. 


v. Stubenrauch, Knochenveränderungen bei Myxoedem. 


Erklärung der Abbildungen 
auf Taf. X—XL 


Schnitt durch ein Knochenbälkchen der Diaphyse. Schwere Atrophie. Trennung 
der einzelnen Knochenlamellen durch Auflösung der Kittsubstanz. Ausläufer 
der Knochenkanälchen sehr deutlich im Knochengerüst sichtbar. Mit Hämalaun 
und Eosin gefärbtes Präparat. Leitz VII. Oc. L 5emü. M.T. 

Schnitt durch die osteoide Zwischensubstanz. Lebhafte Apposition und Re- 
sorption im Fasermark. Apposition von jungem Knochen auf dem älteren lamellär 
gebauten zum Teil in Resorption begriffenen Knochen. Osteoblasten in geord- 
neten Reihen. Zahlreiche Osteoklasten. In Hämalaun-Eosin gefärbtes Präparat. 
Winkel 4a. Oc. IIL T. 


Schnitt durch die osteoide Zwischensubstanz. Bildung junger Knochensubstanz 
im Fasermark. Hämalaun-Eosinfärbung. Winkel 4a Oec. IIL MT. 

Schnitt durch das subkutane Zellgewebe der Großzehe. a) Aufgefasertes wie 
Schleimgewebe aussehendes Bindegewebe. b) Stark verengtes (sklerotisches) 
Gefäß. H. beginnende hyaline Degeneration der Gefäßwand. Hämatoxylin- 
Eosinpräparat. Leitz IIL Oe. III. MT. 
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VI 


Die operative Behandlung gastrischer Krisen durch Resektion 
hinterer Dorsalwurzeln. 


Von 


Geh.-Rat Prof. Dr. 0. v. Angerer, 


München. 


OÖ. Foerster hat vorgeschlagen, in den schwersten Fällen von gastri- 
schen Krisen, bei denen jede Therapie erfolglos geblieben ist, die 7.—10. hin- 
tere Dorsalwurzel zu resecieren. Zu diesem Vorschlag wurde Foerster 
durch die Auffassung geführt, daß die gastrischen Krisen aus „einer 
krankhaften Reizung der sensiblen sympathischen 
Gastro-Intestinalfasern, welche die hinteren Dor- 
salwurzeln passieren, entstehen‘. 

Im Augustheft der Therapie der Gegenwart 1911 berichtet Foerster 
selbst aus der Literatur über 28 hicher gehörige Fälle, die operiert wurden. 
In 23 Fällen hörten nach der Operation die gastrischen Krisen auf, das Kör- 
pergewicht der Kranken nahm zu und ihr Allgemeinbefinden hat sich ge- 
bessert. In einzelnen Fällen traten zwar Recidive auf, aber die Krisen 
waren nicht mehr so heftig wie vor der Operation. Nur in 2 Fällen blieb 
der Erfolg der Operation aus. 

Auf den Chirurgenkongressen 1910 und 1911 wurde über die Werte der 
Foerster’schen Operation diskutiert, und es scheint, daß bei vielen 
Chirurgen die Schwere des Eingriffes bei den zumeist entkräfteten und an 
große Morphiumdosen gewöhnten Kranken eine gewisse Zurückhaltung zur 
Ausführung dieser Operation bestimmend war. 

Ich kann über fünf hieher gehörige Operationen berichten, die im vorigen 
Jahre an der Klinik vorgenonimen worden sind und bei denen die inzwischen 
über Jahresfrist dauernde Beobachtung auch einen Rückschluß auf den 
Heilerfolg zuläßt. 

Wir haben in allen Fällen einzeitig operiert und haben niemals 
beobachten können, daß das einzeitige Operieren etwa die Gefahren der 
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Operation vergrößert. Ich möchte im Gegenteil das Operieren in zwei Zeiten 
für riskanter bezüglich des normalen Wundheilungsverlaufes halten. 

Die von uns geübte Technik habe ich in der an erster Stelle ge- 
gebenen Krankengeschichte ausführlicher geschildert. Sie weicht von der 
gebräuchlichen Methode der Laminektomie nicht ab. Vorteilhaft ist es, 
den Kranken in Bauchlage so zu lagern, daß eine Kyphose der Brustwirbel- 
säule entsteht und die Proc. spinosi stark hervorspringen. Ebenso halte ich 
es für zweckmäßig, den Kranken nach der Operation in ein Gipsbett zu legen, 
das schon vorher nach seinem Körper modelliert wurde. Dadurch wird bei 
den bisweilen sehr unruhigen Kranken eine ruhigere Lage garantiert und 
auch die Pflege des Kranken erleichtert. Die Dura wurde stets sehr 
exakt mit Knopfnähten vereinigt, und haben wir nachträglichen Ausfluß 
von Liquor nicht beobachtet, ebensowenig Liquorfisteln. Auch eine sorg- 
fältige Naht der Muskeln ist notwendig. 

Die von Guleke empfohlene extradurale Resektion der Wurzeln 
habe ich noch nicht geprüft, halte aber das Verfahren für eine technische 
Erleichterung. Sehr wichtig ist es, daß die Wurzel in toto reseciert wird 
und nicht einzelne Fasern stehen gelassen werden. 


1. Joh. L., 46 J., Maschinenmeister. Aufgen. 25. IV. 10, entl. 2. VITI. 10. Aus der Anam- 
nese hebe ich hervor, daß der Vater des Kranken im Irrenhaus gestorben ist; die Mutter 
angeblich an Rückenmarksschwindsucht. Ein Bruder war wiederholt längere Zeit wegen 
Kopfleiden und Aufregungszuständen in einem Sanatorium und ist jetzt noch melancholisch. 
Pat. ist verheiratet und hatte acht Kinder, die alle in frühester Kindheit gestorben sind. 

Den Beginn seiner jetzigen Erkrankung führt Pat. bis in das Jahr 1884 zurück, wo ste- 
chende blitzartige Schmerzen im Leib und den Gliedern aufgetreten sind. Späterhin gesell- 
ten sich Magenschmerzen dazu, so daß er 20—30 mal am Tage erbrechen mußte, dazu Rücken- 
schmerzen mit Gürtel- und Panzergefühl. Er lag ein halbes Jahr zu Bett, konnte alsdann 
kurze Zeit wieder arbeiten, mußte aber dann wieder ein halbes Jahr zu Bette liegen. Nach 
einer Badekur in Wildbad 1907 ging es noch viel schlechter, es traten Ohnmachtsanfälle, 
Krämpfe, Doppelsehen und Blasenstörungen auf. Jodkali und Aspirin wurden ohne Erfolg 
genommen. Der Kranke mußte verschiedene Krankenhäuser aufsuchen, ohne Besserung 
zu finden. Im Frühjahr 1909 trat eine Lähmung des I. Fußes auf, die sechs Wochen be- 
stehen blieb, dann von selbst wieder geschwunden ist. 

Pat. hat in 2 Jahren 80 Pfund an Körpergewicht verloren. Infektion wird negiert. 
Als Soldat hat er täglich 5—6 Liter Bier getrunken, späterhin etwa 2 Liter pro Tag. | 

Am 6. IX. 09 trat der Kranke in die TI. mediz. Klinik (Prof. v. Müller) ein und am 
25. IV. 10 wurde er auf die chirurg. Abteilung verlegt. 

Befund: Ziemlich großer Pat. von reduziertem Ernähruneszustand, ängstlichem Gesichts- 





ausdruck. 

Augen: Nach allen Riehtungen hin frei beweglich, kein Nystagmus, kein Schielen. Pu- 
pillen reagieren weder auf Akkommodation noch auf Lichteinfall; die r. Pupille ist weiter wie 
die linke und nicht ganz kreisrund: auch konsensuelle Reaktion fehlt. Augenhintergrund: 
Papillen etwas blab, sonst kein besonderer Befund. | 

(Gesicht: Rechter Faciolis leicht paretisch; an ITals und Nacken keine Drüsenschwel- 
luneen. 
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Lungen: Grenzen normal, gut verschieblich, nirgends Dämpfung: über beiden Lungen 
trockene Rasselgeräusche. Herz: Nach rechts etwas verbreitert; Töne leise, jedoch rein; 
Aktion rergelmäbie. 

Abdomen ohne Besonderheiten. Ineuinaldrüsen sind zu fühlen. Genitale: O. B. Urin: 
Albumen, Saccharum negativ. Aldehyd, Diazo positiv. Indikan negativ. 

(Grewicht des Pat.: 47 ke. 

Sensibilitätsbefund: Cornealreflex herabgesetzt: Rosenbach'sches Phänomen (Zit- 
tern des geschlossenen Augenlides) leicht vorhanden. Würgreflex nur auf stärkere Berüh- 
rung auszulösen. Dermograph'smus und Tremor stark ausgeprägt. Bauchdecken-, Cre- 
master-, Triecepssehnen-, Radiusperiostreflex gesteigert.  Rechtsseitiger Patellarreflex ge- 
steieert, links nieht auszulösen. Kein Patellar- oder Fußklonus, kein Babinski, kein 
Mendel, ken Romberg; Oppenheim bisweilen angedeutet: Abadie'sches 
Symptom fehlt. 

Temperaturempfindung (kalt und warm): An den Unterschenkeln bisweilen verlang- 
samt, manchmal auch falsch angegeben; im Epigastrium und im Bereich des Hypochondriums, 
insbesondere unterhalb der I. Brustwarze, eine zirkuläre, sehr stark hyperästhetische Zone 
für kalt: desgleichen an der Hinterseite beider Lenden. 

Tastsinn überall normal, nur unterhalb der I. Brustwarze herabgesetzt. Schmerzempfin- 
dung (stumpf und spitz) wie Temperatursinn.  Lage-, Orts- und Bewerungssinn sowie 
stereoenostischer Sinn sind ungestört. Keine Ataxie bei Bewerungen oder beim Gehen. 

Wassermannsche Reaktion positiv. 

Röntgendurchleuchtung: Herz auffallend klein: Gefäßschatten verbreitert, beson- 
ders die aufsteigende Aorta etwas ausgebuchtet. Milzschatten etwas groß; Zwerchfell gut 
beweglich; Lungenspitzen erscheinen beiderseits etwas trüb; Magen o. B. Die Durchleuch- 
tung der Wirbelsäule ergibt weder in sagittöler noch transversaler Richtung einen besonderen 
Befund. 

Lumbalpunktion: Flüssigkeit klar, Kiweibreaktion nicht deutlich: im mikroskopischen 
Gesichtsfeld ca. 20 Leukoevten (Lues ?). 

Pat. hat tärlieh mindestens 2-3 Anfälle, bisweilen auch 7—8 und 
verlangt ständig nach Morphium. Durch Injektion von Kochsalzlösung oder durch Ablen- 
kung gelingt es meist, die Anfälle zu koupieren. Pat. erhält täglich L—2 Spr. Mf., dann 
Brom, Belladonna, Chloralhydrat, Dieitalis; Termophor. | | 

Die Anfälle verlaufen folgendermaßen: Pat. hat eine Aura; im Anfall schreit er laut auf, 
liert mit weit aufgerissenen Augen, eräblich verzerrtem Gesicht, stark nach hinten überge- 
beurtem Kopf und Oberkörper im Bett. Der Leib ist kahnförmig, tief eingezogen, die 
Recti heben sich deutlich »b, die Finger sind krampfhaft zusammengeballt, an Armen und 
Beinen klonische Krämpfe. Pat. atmet sehr angestrenet, schreit nach Luft, ohne dabei 
evanotisch zu werden: der Puls ist während des Anfalls verlangsamt, bisweilen gar nicht zu 
fühlen: jede Berührung der Magengerend wird mit lauten Schmerzäuberungen beantwortet. 

Die Sensationen werden im wesentlichen auf Marenrerend und Rücken konzentriert, 
es werden bohrende, reißende Schmerzen in der Wirbelsäule, Gürteleefühl, manchmal auch 
Schmerzen in den Beinen und Armen, als ob das Fleisch von diesen gerissen würde, anee- 
geben. Es besteht sehr starke Oberflächen-Hvperalgäste des unteren Teils der Brust und 
der Wirbelsäule, besonders werden immer die Gerend des 7., 8-- 10. Brustwirbels als emi- 
nent druckempfindlich angegeben, sodaß bei Druck auf dieselben Pat. laut hinausschreit. 

Untersucht min die Bewerrlichkeit der Wirbelsäule, so findet man dieselbe vollkommen 


normal. 
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Pat. behält während des Anfalls vollkommen das Bewußtsein und tritt auch sonst keine 
wesentliche Aenderung in oben erwähntem, objektivem Befund ein. 

3. V. Pat. verfällt während der Nacht vom 2.—3. von einem Paroxysmus in den andern; 
die Anfälle halten bis zu einer Viertelstunde an. 

7. V. Operation in Chloroform-Aethernarkose. Bauchlage mit gesenktem Kopf und 
Becken, so daß die Brustwirbelsäule kyphotisch wird. Hautschnitt in der Medianlinie des 
Rückens vom 5.—10. Brustwirbel; sodann wird die Muskulatur zu beiden Seiten der Wirbel- 
säule teils scharf, teils stumpf abgelöst und die Dornfortsätze freigelegt. Durchtrennung 
der Ligamenta interspinosa und Abtragung der Process. spinos. 9., 8., 7. und 6.; sodann 
werden die zugehörigen Wirbelbogen teils mit dem Meißel, teils mit Knochenzange abgetragen 
und so die Dura medullaris freigelegt; die Blutung ist verhältnismäßig gering und läßt sich 
der Hauptsache nach durch temporäre Kompression stillen. Die Rückenmarkshäute, welche 
leicht verwachsen sind, werden nunmehr eröffnet, nach Durchtrennung der Arachnoidea 
fließt reichlich reiner Liquor ab; das Rückenmark mit seinen beiderseitigen Wurzeln liegt 
gut und übersichtlich frei. Doppelscitige Durchschneidung der hinteren 6.bis9. Wurzel, 
Verschluß der Dura durch Zwirnknopfnähte, sorgfältige Blutstillung, Knopfnähte der Mus- 
kulatur, Knopfnähte der Haut, Pflasterverband. Pat. wird sodann in ein tags vorher an- 
gefertigtes Gipsbett gelegt. Coffein 2 Spr., Inf. digital., Kochsalzinfusion 700 g subkutan. 

8. V. Pat. hatte bisher keinen Anfall, muß jedoch wiederholt erbrechen und klegt über 
Schmerzen in der Herzgegend. — 9. V. Stat. id.; Pat. bekommt Coffein und Digitalis, wegen 
des Erbrechens, das immer noch besteht, eine Gocaintablette, abends 10 Trpf. Alypin (1°). 
Temp. gehörig, Puls frequent (112—120). — 11. V. Erbrechen sistiert, Allgemeinbefinden 
bessert sich. — 12. V. Umbettung im Gipsbett; über dem Sakrum beginnender Decubi- 
tus; täglich Abwaschung mit Sublimatspiritus, Lassarpaste; dicke Polsterung. — 14. V. 
Vbd.-W. Wunde fieberlos per primam geheilt, vollständig reaktionslos, trocken; Entfernung 
der Nähte. Im Bereich der Dornfortsätze der obersten Lendenwirbel ebenfalls schwarzblaue 
Verfärbung der Haut. Pat. klagt bisweilen über ein krampfartig einsetzendes Gefühl in der 
Magengegend, das aber sofort wiederum schwindet und nicht zu den früheren Anfällen sich 
steigert. Im Nervenbefund keine Aenderung. Auf Einlauf erfolgt reichlich Stuhl. — 17. V. 
Das Befinden des Pat. bessert sich von Tag zu Tag; Wunde ist per primam geheilt, voll- 
ständig reaktionslos und trocken, „einerlei Infiltrat oder Fistelbildung; Entfernung der 
Hautnähte, Dermatol, Pflasterverband; Puls und Temperatur normal. — Ueber dem 
Sacrum und an der Lendenwirbelsäule trotz sorgfältigster Polsterung und täglichen Ab- 
waschungen mit Sublimatspiritus beginnender Decubitus. — 22. V. Besserung anhaltend; 
Pat. ist des Tages über ruhig, nur abends bestehen häufig sicher simulierte, heftige Schmerz- 
anfälle in der Magen- und Herzgegend, wobei Pat. dringend um Morphiuminjektionen bittet; 
auf Injektion von Kochsalzlösung hören die Schmerzen prompt auf und schläft Pat. dann 
ruhig ein; richtige Anfälle sind seit der Operation nicht mehr eingetreten. Pat. hat auch 
bereits wieder guten Appetit, der Stuhl ist angehalten und erfolgt nur immer auf Nachhilfe. 
Im Nervenbefund keine Aenderung, d. h. keine Ausfallerscheinungen oder Sensibilitäts- 
störungen; das früher vorhandene Gürtelgefühl ist ebenfalls geschwunden, die Hyperästhesie 
der zirkulären, unterhalb der l. Brustwarze befindlichen Zone ist bedeutend zurückgegangen. 
Pat. erträzt die Lagerung im Gipsbett nicht mehr und wird deshalb auf Wasserkissen gelegt. 
Die 2 Dekubitalgeschwüre konnten koupiert werden, sind trocken und begrenzt; täglich 


Waschungen mit Sublimatspiritus und Verband mittels Lassarpaste. — Täglich Massage 
der Beine, Geeenwärtiges Gewicht des Pat.: 52 ke. — 30. V. Das untere Dekubital- 


geschwür oberflächlich granulierend, schließt sich zusehends; das obere reinigt sich. Diffuse 
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Rasselgeräusche über beiden Lungen; Bronchitiskessel, Expektorantien. — 6. VI. Deku- 
bitalgeschwüre nur mehr klein, Bronchitis gebessert, sonst keine wesentliche Aenderung. — 
13. VI. Pat. ist bereits den größten Teil des Tages über außer Bett und fühlt sich wohl. 
Abends Klagen über epigastrische Schmerzen, die durch suggestive Therapie (Kochsalz- 
injektionen) meist zu beherrschen sind. Bronchitis gebessert, Decubitus über dem Sacrum 
geheilt, der obere nur mehr klein. Der Gang des Pat. ist ausgesprochen ataktisch, 
namentlich am l. Bein. — 11. VII. Pat. hatte gestern Temperatursteigerung bis 39,6; starke 
"Bronchitis. Deeubitus oberflächlich granulierend. Pat. leidet in den letzten Tagen stärker 
an Gürtelgefühl; Bronchial-Asthma. Pat. hat weiter an (rewicht zugenommen und wieet 
jetzt 75 kg. — Stuhl erfolgt alle 2--3 Tage, meist Euren Nachhilfe, bisweilen auch spontan. 
— 2, VIII. Pat. entlassen. 

Am 1. Juli wurde der Kranke der Versammlung bayerischer Chirurgen vorgestellt. Der 
Kranke selbst ist mit seinen Befinden sehr zufrieden, er ist wieder vollkommen arheltställg 
und wiegt jetzt 70 kg. 

Seit der Operation sind nunmehr 18 Monate verflossen und ist eine vollständige Heilung 
des schwerkranken Mannes durch die Operation erzielt worden. Der Mann hat seit der Ope- 
ration 48 Pfund zugenommen und kann wieder seine Arbeit verrichten. 


Ich habe diesen Fall, den ersten, den ich nach Foerster operiert 
habe, absichtlich ausführlich mitgeteilt, auch in bezug auf die Technik der 
Operation, um Wiederholungen bei der Beschreibung der übrigen Fälle zu 
vermeiden. Die operative Technik und Nachbehandlung war in allen Fällen 
‚die gleiche. | 


2. Josef H., 26 J., Schreiner. Aufgen. 7. VII. 10. Pat. erlitt am 1. .IV. 08 einen Schlag 
gegen den Kopf in der Gegend des Os BE sin. Seit dieser Zeit Kopfschmerz und Schwin- 
delgefühl, späterhin Erbrechen mit Magenschmerzen; seit Januar 1909 konnte Pat. überhaupt 
nicht mehr versuchen, zu arbeiten und erhielt von der Berufsgenossenschaft Vollrente. In- 
fektion und Potus werden negiert, Gonnorrhoe zugegeben. Etwa alle 3 Wochen tritt hel- 
tiges Erbrechen mit starken Kopf- und auch Leibschmerzen mit Appetit- und Schlaflosigkeit 
ein. Die Schmerzen im Leib sind gering und lassen sich durch Auflegen kalter Tücher besei- 
tigen. In letzterer Zeit bisweilen Pelzigsein und Ameisenla wıfen in der rechten 'Fußsohle. 
Potenz vorhanden. 

Befund: Mittelgroßer, mäßig kräftig gebauter Mann von etwas reduzierten Ernöhrungs- 
zustand, blassem Aussehen. Keine Oedeme, keine Drüsenschwellungen, keine Hautaus- 
schläge; Lungen, Herz, Abdomen o. B., nur die Magengegend druckempfindlich. 

Pupillen gleich weit, nieht ganz rund, bei Belichtung reagiert die rechte Pupille nur 
träge, die linke fast gar nicht; die konsensuelle Lichtreaktion fehlt; bei Akkommodation rea- 
‘gieren beide Pupillen gleich. Augenspiegelbefund: Abblassung beider Papillen, links 
stärker als rechts, Augenbewegungen nach allen. Riehtungen hin INNERE kein Ny- 
stagmus. 

Im Bereich der übriren Hirnnerven kein objektiver Befund, keine Druckempfindlich- 
keit des Nervenaustritts. Patellarreflex links nur bei Ablenkung, rechts überhaupt nicht 
ausführbar. Achillessehnen-Trieepssehnen-Reflex nicht auszulösen. Würgreflex vorhanden. 
Bauchdecken- und Cremasterreflex lebhaft. Babinski negativ; ken Oppenheim, 
kein Mendel, kein Ahadie. | 

Die Extremitätenmuskulatur ist mäßig entwickelt und beiderseits gleich. Rechts wie 
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links kann das im Knie gestreckte Bein im Hüftgelenk nur ganz wenig über einen R gebeugt 
‚werden. Die grobe Kraft des l. Armes und Beines ist gehörig, die grobe Kraft des r. Beines 
ist herabgesetzt, wogegen Beugung und Streckung des r. Armes im Eillenbogengelenk mit der- 
selben Kraft wie links erfolgt. 

Der Muskelsinn (Orts-, Lage-, Bewegungssinn) ist ohne Abweichung: nur die Aufforde- 
rung, mit der Ferse das l. Knie zu berühren, wird etwas unsicher und zaghaft ausgeführt; 
keine Ataxie der oberen Extremitäten. 

Beim Aufrechtstehen mit geschlossenen Augen tritt ganz geringes Schwanken auf. Der 
Gang mit geschlossenen Augen erfolgt sicher, auf eine Entfernung von 6 m ohne jede Seiten- 
abweichung. 

Sensibilität: In der Umgebung der r. Brustwärze ist ein kleines, 5 markstückgroßes 
‚Feld, wo stumpf und spitz nicht mit Sicherheit differenziert werden. Sonst ist keine Stö- 
rung nachweisbar; Analgesie besteht nirgends. | 

Urin: Albumen, Aldehyd, Saech., Diazo, Indikan negativ. 

Magenbefund: Reaktion sauer, freie HCl vorhanden. Gesamtacidität 42, kein Blut, 
mikroskopische Untersuchung ohne pathologischen Befund. 

Röntgendurchleuchtung ergibt Tiefstand des Magens. Nach 6 Stunden waren noch 
Reste des Wismutbreies im Coecum, die Hauptmasse in dem ebenfalls tiefstehenden Colon 
transvers. und Golon descendens; Reetum noch leer. 

9. III. Pat., der zwecks Laminektomie von der I. med. Abt. auf die chir. Abt. verlegt 
worden war, lehnt jeden operativen Eingriff ab und verlangt seine Entlassung. 

Am 7. VII. wird Pat. in schwerem Anfall von der Sanitätskolonne wiederum in die Kli- 
nik gebracht. Er klagt über sehr starke Schmerzen in der Magengegend, intensives Gürtel- 
gefühl und muß etwa jede Viertelstunde erbrechen. Das Erbrochene besteht nur aus grün 
‘gefärbtem Schleim. 

Pat. liegt im Bett mit stark angezosenen Beinen, stemmt beide Ellenbogen in den Leib 
und schreit laut vor Schmerzen; bisweilen windet und wirft er sich unruhig im Bett herum 
und nimmt häufig auch Knicellenbogenlage ein. Das Sensorium ist während d.r Anfälle 
.ungetrübt. 

15. VII 10 Operation: Resektion der 7., 8., 9., 10. Dorsalwurzel. Wundheilunes- 
verlauf ohne jede Störung. Der Kranke verblieb bis zum 10. September in stationärer Be- 
handlung. Der Zustand des Kranken hat sich nur wenig durch die Operation gebessert, 
das Erbrechen ist etwas seltener geworden und hält nicht mehr so lange wie vor der Operation 
an. An Körpergewicht hat der Kranke zugenommen, sieht auch viel gesünder aus. 


3. Theodor Z., 47 J., Uhrmacher. Aufgen. 26. VII. 10, entlassen 22. VIII. 10. 

Pat. hat sich im Alter von 33 Jahren syphilitisch infieiert und leidet seit 8 Jahren an 
heftigen, von Erbrechen begleiteten, krampfartigen Schmerzen in der Magengegend. Die An- 
fälle traten anfangs in längeren Pausen auf, in den letzteren Jahren aber in sehr kurzen Zwi- 
schenräumen, und nunmehr bleibt kaum ein Tag frei von Anfällen. : Er schildert die Schmer- 
zen, als ob er in der Magengegend in einen Schraubstoek gespannt mit eisernen Klammern 
eezerrt würde. Täglich injieierte er sich 12 bis 15 Spritzen einer 2%, Morphiumlösung. 

Befund: Kleine Statur, Körpergewicht 85 Pfund, Krankhaftes, blasses Aussehen. Stra- 
bismus divereens, angeblich infolge eines vor 16 Jahren erlittenen Schlages auf. die Augen. 
Pupillen weit, reagieren nieht auf Lichteinfall. Cornealreflex nach Rosenbach vorhan- 
den.  Würgreflex herabgesetzt. TDungen und Herz ohne Besonderheiten. Abdomen 
weich, im Epigastrium und Nabelgegend sehr druckempfindlich. An der Glans penis zwei 
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Uleusnarben. Sensibilitätsprüfung ergibt normale Verhältnisse bis auf eine hyperästhetische 
Zone von den Brustwarzen bis zum Nabel. Die Reflexe sind gesteigert. Gang ataktisch, 
Romberg deutlich. Urinbefund normal. Wassermann positiv. 

x Am4.VIIl.10 Foerster'sche Operation in Aether-Chloroformnarkose und intradu- 
rale Resektion der 6., 7., 8., 9. und 10. hinteren Wurzel. Die Wundheilung verlief ohne jede 
Störung, und am 22. August hat der Kranke die Klinik verlassen. 

Hier ist bei dem allzu sehr an große Morphiumgaben gewohnten, leicht erregbaren und 
reizbaren Manne eine Besserung insoferne erzielt worden, als die Anfälle viel seltener, etwa 
nur alle 14 Tage auftreten und rasch vorüber gehen. Nach der Operation stellte sich Gürtel- 
gefühl ein, das vor der Operation nicht vorhanden war. 


4. Katharina Z., 41 J., Magd. Aufgen. 22. VIII. 10, entlassen 26. X. 10. 

1905 traten die ersten Erscheinungen der gostrischen Krisen auf und Pat. ist damals zwei 
Jahre in stationärer Krankenhausbehandlung gestanden, ohne Besserung zu erlangen. In 
letzterer Zeit traten die Schmerzen im Magen, Bauch, Brust und Rücken besonders heftig auf 
und strahlten bisweilen in Arme und Beine aus. Infektion und Potus werden negiert. 

Befund: Mittelgroßer Körper, guter Ernährungszustand, Brustorgane normal, Magen- 
serend sehr stark empfindlich. Keine Spasmen, kein Fuß- und Patellarklonus, Keine Ataxie, 
keine Atrophien. Gang etwas ataktisch, Romberg positiv. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe fehlen, Babinski leicht angedeutet. Sensibilität an den Beinen ist gestört, für 
warm und kalt vorhanden, für spitz und stumpf herabgesetzt. Wassermann'sche 
Reaktion negativ. 

Die gastrischen Krisen nehmen an Intensität und Häufigkeit von Tag zu Tag zu. 

Am 10. IX. 10 Vornahme der Operation und Resektion der 5. bis 10. hinteren Dorsal- 
wurzel. Reaktionsloser fieberfreier Verlauf der Wundheilung. Das Erbrechen ist während 
des Spitalaufenthaltes der Kranken, der bis zum 26. Oktober währte, nur 3 mal eingetreten, 
und bei der neuerlichen Untersuchung der Kranken Ende Juni befand sich die Kranke in 
einem ganz zufriedenen Zustand. Im letzten halben Jahre hatte sie nur zweimal Erbrechen 
gehabt, die Marenschmerzen sind fast völlig verschwunden. Die Kranke hat seit ihrer Ent- 


lassung aus der Klinik um 11 Pfund an Körpergewicht zugenommen. 
=: 


‘5 Felix Str, 38 J, Koch. Aufeen. 2. XI 10, entlassen 28. XT. 10. 

X Pat. früher immer gesund, war lange Zeit in den Tropen tätig und hat alle Strapazen ohne 
Beschwerden überstanden. Duetische Tnfektion wird zueegeben, Wassermann Ist 
positiv. Seit 113 Jahren treten anfallsweise Schmerzen im Magen auf, die sehr heftig sind 
und mehrere Stunden anhalten können. Seit einem Jahre tritt dabei auch heftiges Erbre- 
chen auf. In den schmerzfreien Pausen fühlt sich der Kranke vollkommen wohl und kann 
seinem Beruf nachkommen. Im August 1910 erhielt er eine Salvarsan-Injektion; darnach 
sind die Schmerzen im Maren etwas seltener und nicht so intensiv aufgetreten. 

Befund: Der Kranke ist groß, kräftige, gut genährt, zeigt aber aufgeregtes Wesen und 
erscheint sehr ängstlich. Keine wesentlichen Drüsenschwellungen, keine Struma, kein Exan- 
them.  Respirations- und Zirkulationsorgane Zeigen normale Verhältnisse. Augenhinter- 
erund ohne pathologische Veränderung, Hirnnerven ebenfalls frei. Pupillen mittelweit, 
rearieren träze, Patellar- und Achillessehnenreflexe sind nicht auslösbar, Periost-, Bauch- 
decken-, Fußsohlenreflexe vorhanden. Die Sensibilität ist für feine Berührungen, für spitz 
und stumpf intakt. Romberegsches Phänomen nicht vorhanden. Keine Ataxie. IIyper- 
ästhesie der Bruch- und Rückenhaut für kalt und eröbere Berührung. 

5. XT. 10 Operation: Durchschneidung der 5., 6., 7., 8., 9., 10. hinteren Dorsalwurzel. 
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Vorübergehend starker Meteorismus und Retentio urinae. Reaktionslose Heilung. Die 
Krisen hören nach der Operation vellständig auf, doch klagt der REES IBEN ne Kranke 
noch über verschiedenartige Beschwerden. 

Nachrichten vom 23. X. 11 melden, daß der Kranke nach einem längeren Aufenthalt 
im Gebirg und in einem Sanatorium, wo ihm das Morphium abgewöhnt wurde, von den 
Krisen geheilt ist. 


Wenn wir die Resultate der operativen Behandlung der gastrischen 
Krisen in unseren fünf Fällen betrachten, so müssen und können wir mit 
den Erfolgen zufrieden sein. In vier Fällen haben wir eine entschiedene an- 
dauernde Besserung erzielt, bei zweien kann man sogar von Heilung sprechen ; 
nur in einem Fall, wo die Entstehung der gastrischen Krisen als Unfallsfolge 
mit Gewährung von Vollrente erklärt wurde, blieb der Erfolg aus. 

In allen Fällen handelte es sich um sehr schwere Erkrankungen, bei 
denen jede interne Therapie, durch lange Zeit fortgesetzt, erfolglos war. Das 
mit so vielen Qualen verbundene Leiden hat die Kranken nicht nur zu Mor- 
phinisten gemacht, sondern die zunehmende Inanition hat auch das Leben 
gefährdet. In solch schwersten Fällen ist die Resektion hinterer Dorsal- 
wurzeln sicher eine voll berechtigte Operation. 

Die operativen Mißerfolge hängen, wie Foerste r hervorhebt, wohl 
damit zusammen, daß das Einstrahlungsgebiet der gastro-intestinalen Sym- 
pathicusfasern ein weit verzweigtes ist, von der fünften bis zwölften Dorsal- 
wurzel reicht. Deshalb soll man nicht zu wenig Wurzeln resecieren, Foer- 
ster empfiehlt 5, 6, ja selbst 7 Wurzeln zu resecieren; aber mit den aus- 
gedehnteren Resektionen steigert sich auch die Schwere des Eingriffs, und 
es wird einer exakten Untersuchung vorbehalten bleiben müssen, in jedem 
Falle festzustellen, welche Wurzeln besonders gereizt sind und die Krisen 
auslösen. 

Ein anderer Grund der Mißerfolge liegt nach Foerster auch darin, 
daß möglicherweise die Krisen durch Vagusreizungen verursacht sein können. 
Unser zweiter Fall dürfte vielleicht hieher gehören, da die Schmerzen nur 
gering waren. | | 
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XVL. 


Ueber die Behandlung septischer Prozesse. 
Von 


Dr. Karl Lexer, 


Assistenzarzt am chirurg. Spital zu München. 


Die Behandlung septischer Prozesse hat lange Zeit hindurch nur ge- 
ringe Beachtung gefunden. Man begnügte sich damit, bei einer phlegmonösen 
Entzündung der Hand diese selbst vor dem Untergang zu schützen, und war 
zufrieden, wenn durch ausgedehnte Incisionen die Entzündung möglichst 
rasch zurückging. Die Wiederherstellung der Funktion wurde einer Nach- 
behandlung überlassen, die oft vergeblich war. Bergmann hatte zwar 
schon früh gezeigt, mit welch gutem, funktionellem Resultat eine Schnen- 
scheidenphlegmone der Hand ausheilt, wenn die Incisionen vorsichtig und 
unter Schonung aller Querbänder angelegt werden. Aber erst als Bier 
die Stauungshyperämie als Heilmittel für die septischen Erkrankungen 
empfohlen hatte, wurde das Interesse wach. In den letzten Jahren sind nun 
mannigfache Behandlungsarten veröffentlicht worden; wir haben mit fast 
allen Versuche angestellt, über die ich im folgenden berichten möchte. 

Von altersher hat bei der Behandlung der septischen Infektion der Grund- 
satz gegolten, durch große Schnitte das in den Körper eingedrungene Gitt 
gründlichst zu entfernen. Um ein Weiterkriechen der Entzündung zu ver- 
hindern, verordnete man später ruhigstellende Verbände und tamponierte 
die Wunden lange Zeit, damit der Eiter gut abfließen sollte. Diese Methode 
hatte manche Mängel. Die großen Incisionen gaben Anlaß zu späterer Narben- 
kontraktur, die ruhigstellenden Verbände zu Versteifungen der Gelenke. 
Die lange fortgesetzte Tamponade führte, sofern sie nicht die Eiterung erst 
recht unterhielt, durch Austrocknung zum Untergang der Sehnen. 

Die Bier’sche Stauungshyperämie suchte diesen Nachteilen abzu- 
helfen. Bier ging von der Ansicht aus, daß die Entzündung eine Abwehr- 
maßregel des Körpers gegen das eingedrungene Gift sei, und versuchte durch 
Vermehrung der Hyperämie am Orte der Infektion dem Körper zu helfen 
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diese selbst zu überwinden. Einschnitte sollten nicht gemacht werden, höch- 
stens Stichineisionen zum Abfluß erweichter Eiterherde. Frühzeitig begonnene 
Bewegungen des erkrankten Gliedes sollten dessen spätere gute Funktion 
sichern. Die Stauungshyperämie hat jedoch nicht gehalten, was sie ver- 
sprochen. Von der geschlossenen Stauung, d. h. ohne Incision, sind heute 
wohl die meisten Chirurgen abgekonmmen, ausgenommen natürlich bei be- 
ginnenden Entzündungen leichten Grades, die ohne, oder mit nur geringem 
Fieber einhergehen. Ein Alkoholverband ohne Guttapercha, um die Haut 
nicht zu macerieren, leistet uns hier denselben Dienst. 

Im übrigen birgt die geschlossene Stauung bekanntlich die große Ge- 
fahr in sich, daß die Bakterien durch den Druck des Transudates in das 
noch gesunde Gewebe gepreßt werden und große eitrige Einschmelzungen 
hervorrufen. Die gleiche Gefahr besteht dann, wenn die Stichineisionen 
dem Eiter keinen genügenden Abfluß gewähren. 

Weit besser sind jedoch die Erfolge, wenn die Stauungsbinde erst nach 
ausgiebiger Incision des Infektionsherdes angelegt wird. Jetzt strömt das 
durch die Stauung vermehrte Transsudat nach der Stelle des geringsten 
Druckes, schwemmt so aus den Incisionswunden Bakterien und Gifte heraus 
und macht die Tamponade überflüssig. 

Das Zusammenwirken von breiter Incision und Stauung hat sich seit 
Jahren an der chirurgischen Klinik bei allen phlegmonösen Prozessen der 
Extremitäten bewährt. Unter möglichster Schonung aller für die spätere 
Funktion wichtiger Teile, besonders der Querbänder an den Fingern, wird 
nach Bergmann’s Angaben der Eiterherd freigelegt und ebenso in- 
filtriertes Gewebe entlastet. Die Wunden werden zunächst locker tamponiert, 
die Streifehen nach längstens 48 Stunden entfernt und dann die Stauungs- 
behandlung eingeleitet. Um eine stärkere Durchblutung des erkrankten 
Gewebes herbeizuführen, werden täglich heiße Wasserbäder verabreicht, 
durch welche eine arterielle Hyperämie erzeugt wird, die zur schnellen Re- 
sorption noch vorhandener Giftstoffe beitragen soll. Frühzeitig werden 
aktive Bewegungen ausgeführt, wobei jedes gewaltsame Pressen vermieden 
wird. Niemals wurde ein Verschleppen der Infektion durch die Bewegungen 
beobachtet, ebensowenig plötzlicher Fieberansticg, der durch die starke 
Resorption von Giftstoffen durch die Hyperämie hätte erzeugt werden 
können. 

Nach dem Vorgang von Iselin haben wir auch Versuche mit einem 
noch stärkeren Grad von arterieller Hyperämie gemacht, nämlich mit Heiß- 
luft. Vorbedingung für diese Behandlung ist ebenfalls ausreichende In- 
cision des Eiterherdes. Das erkrankte Glied wird noch am Tage der Operation 
zwei Stunden in den Bier’schen Heißluftkasten gebracht. Nach längstens 
zwei Tagen werden die in die Wunden eingelegten Streifchen entfernt und 
täglich 2 Stunden geheizt. Der Erfolg dieser Behandlung äußert sich in 
raschem Aufhören des Entzündungsschmerzes, ferner darin, daß der Eiter 
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allmählich dünnflüssiger wird und bald völlig versiegt und ferner Nekrosen 
seltener auftreten. 

Einen Schritt weiter in der Anwendung der Heißluft geht Ritter, 
der bisher bei phlegmonösen Prozessen mit bestem Erfolge heiße Wasser- 
bäder benützt hat. Er verwendet die Heißluft zur Bekämpfung des Erysipels. 
Das mag zunächst gefährlich erscheinen. Wir haben gesehen, daß die starke 
arterielle Hyperämie bei septischen Erkrankungen gut vertragen wird, so- 
fern durch Ineisionen ein großer Teil von Giften entfernt worden war. Das 
ist bei der Behandlung des Erysipels mit Heißluft nicht der Fall. Hier wird 
der Körper gezwungen, auf einmal eine große Menge von Giftstoffen zu re- 
sorbieren. Nach Ritter kommt dies dadurch zum Ausdruck, daß nach 
den 2—3 mal täglich 1 Stunde lang dauernden Sitzungen Temperaturanstieg 
und Iymphangitische Streifen von der erysipelatösen Stelle weg auftraten. 
Diese Erscheinungen schwanden bald wieder, und Ritter erzielte derart 
günstige Resultate, daß er die Wundrose als ein harmloses und leicht zu be- 
seitigendes Leiden ansicht. Ob dieser Optimismus berechtigt ist, muß wohl 
erst abgewartet werden, ebenso, ob die Heißluft wirklich imstande ist, pro- 
grediente Erysipele aufzuhalten, und ob sie andererseits bei schwächlichen 
Personen nicht die Allgemeininfektion herbeiführt. 

Wir haben bei Gesichtserysipelen durch Heißluftdouchen manchmal 
rasche Besserung geschen, im übrigen aber waren die Erfolge noch schr 
zweifelhaft. Wir sorgen bei Erysipelkranken vor allem für Hebung der Herz- 
kraft und des Allgemeinzustandes und behandeln die betroffenen Stellen mit 
Phenolkampfer und Salbenverbänden. Solange es noch kein sicheres Mittel 
gibt, dem Vordringen des Erysipels Einhalt zu tun, werden wir uns auf eine 
solche Behandlung, die hauptsächlich in der Fernhaltung von Schädigungen 
liegt, beschränken müssen. 

Wie schon erwähnt, können wir die günstige Wirkung der Heißluftbe- 
handlung bei incidierten P’hlegmonen bestätigen. Eine schädigende Wirkung 
wurde niemals beobachtet. 

Für kleinere Entzündungsherde ohne progredienten Charakter steht uns 
in der Klapp’schen Saugbehandlung ein gutes Mittel zur Verfügung, das 
große Incisionen überflüssig macht. Auch hier wirken, wie bei der Stauung, 
mechanische Entfernung des Infektionsstoffes und Hyperämie zusammen. 
Durch die im Saugglas verdünnte Luft wird einerseits durch Erweiterung 
der Kapillaren eine Hyperämie zur Resorption der Keime erzeugt, anderer- 
seits der Eiter entfernt. Auf diese Weise gelingt es, kleine Furunkel, Abscesse 
und Mastitiden mit Abscedierungen nach kleinen Ineisionen mit gutem 
kosmetischen Erfolg zur Heilung zu bringen. Nach Ritter ist bei ab- 
gekapselten Abscessen eine Incision überhaupt überflüssig, da man in einem 
heißen Absceß schon nach dreimaliger Punktion nurmehr seröses Exsudat 
findet. 

Beide Methoden versagen jedoch völlig, wenn die Entzündung Neigung 
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zeigt, in die Umgebung weiterzuwandern. Bei großen Karbunkeln z. B. wird 
immer noch der energische Kreuzschnitt bis ins Gesunde und das Ausschnei- 
den des nekrotischen Gewebes am schnellsten zur Heilung führen. Das 
gleiche gilt von einer Mastitis mit phlegmonösem Charakter. Große radiäre 
Incisionen und Eröffnung aller tiefliegenden Abscesse geben hier Sicherheit 
für rasches Zurückgehen der Entzündung und verhindern größere Einschmel- 
zungen des Gewebes. 

Die Beobachtung, daß häufig ein großer Teil des von der Infektion 
befallenen Gewebes noch nachträglich der Verdauung proteolytischer Leuko- 
cytenfermente anheimfällt, hat eine neue Therapie gezeitigt, deren Bestreben 
dahin geht, diesen Fermenten entgegenzuwirken. Mit Kolaszek hat 
nun E. Müller gefunden, daß normale Blutsera und sterile Transsudate 
hemmend auf die verdauende Kraft der Leukocyten wirken. Da nun Sera 
und Punktionsflüssigkeiten nicht immer in ausreichender Menge vorhanden 
sind, so wurde zuerst versucht, Serum von Pferden zu gewinnen, die mit 
öiterferment immunisiert worden waren. Seit Jochmann und Kan- 
torowicz gefunden haben, daß bei Immunisieren gegen Pankreastrypsin 
auch die Antifermente gegen die Leukocyten vermehrt werden, verwendet 
man das aus solchem Serum gewonnene Leukofermantin (Merk), das dem 
normalen Serum an Antiferment gleichkommt. 

Bei der Behandlung von Abscessen und eiternden Wunden ist Grund- 
bedingung, daß das Antiferment mit der ganzen Wundhöhle in innige Be- 
rührung gebracht wird. Abscesse werden deshalb punktiert und mit Serum 
ausgespritzt, Wunden tamponiert. Nach den verschiedenen Mitteilungen 
waren die Erfolge ziemlich günstig. Abscesse zeigten bald als Inhalt nur 
blutiges Serum, Wunden reinigten sich schneller, es bildeten sich gute Granu- 
lationen. Bei progredienten Eiterungen versagt auch dieses Mittel völlig. 

Besonders günstige Erfolge haben wir bei der Leukofermantinbehandlung 
nicht gesehen. Abscesse mußten meistens nachträglich doch noch gespalten, 
lHöhlenwunden breit incidiert werden. Bei allen flächenhaften eiternden 
Wunden jedoch trägt das Leukofermantin zur rascheren Reinigung und 
Granulationsbildung bei. 

Vor kurzem erschienen aus der Marburger Klinik zwei Arbeiten von 
Boit, in denen er den praktischen und experimentellen Nachweis führt, 
daß die Behandlung mit Leukofermantin nicht den Nutzen hat, den man 
sich davon versprochen. Boit berichtet z. B. über 15 Abscesse, von denen 
9 kleinere geheilt wurden, 6 größere aber noch nachträglich incidiert werden 
mußten. Ein junger Mann dagegen, dessen kinderfaustgroßer Absceß am 
Oberschenkel mit Punktion und Kochsalzinjektion behandelt wurde, konnte 
nach 6 Tagen geheilt entlassen werden. 

\ie schon erwähnt, erzielte Ritter durch einfache Punktion bei 
Abscessen in kurzer Zeit Heilung. Die Leukofermantinbehandlung ist also 
in solchen Fällen überflüssig. 
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Boit findet nun ebenso wie wir bei flächenhaften eiternden Wunden 
raschere Abnahme der Eiterung und günstige Beeinflussung der Granu- 
lationsbildung. Höhlenwunden mußten jedoch immer in Flächenwunden 
umgewandelt werden; bei Phlegmonen und Sehnenscheidenentzündungen 
wurde kein besserer Erfolg erzielt. 

Auch gegen die Ansicht Müller’s, daß das Leukofermantin die 
Proteolyse durch die Leukocyten hemme, wendet sich Boit, indem er 
nachweist, daß Leukofermantininjektion die Leukocyten anlockt, infolge- 
dessen die Antifermentwirkung sehr herabgesetzt wird, und ferner daß Leuko- 
fermantin Leukocyten zerstört. Durch den Untergang der Leukocyten aber 
werden baktericide Stoffe frei, weshalb Boit glaubt, daß darauf die gün- 
stigen Erfolge bei eiternden Wunden zurückgeführt werden müssen. 

Auf andere Weise sucht die Bakteriotherapie einer Infektion Herr zu 
werden. Man versteht darunter das Einimpfen von abgeschwächten, ge- 
töteten Bakterien oder ihrer Toxine, und sie verfolgt den Zweck, die patho- 
genen Bakterien für ihre Verdauung durch die Leukocyten vorzubereiten. 
Wir haben über diesen Zweig der Therapie keinerlei Erfahrung, jedoch mit 
einem anderen Mittel, das auch in das Gebiet der Bakteriotherapie gehört, 
zahlreiche Versuche gemacht, nämlich mit der Pyocyanose. Es ist 
dies ein bakteriolytisches Enzym, welches dadurch gewonnen wird, daß man 
3 Wochen alte Kulturen des Bac. pyocyan. durch Berkefeldfilter passieren 
läßt und das Filtrat im Vakum auf !/,, seines Volumens eindampft. Die 
Pyocyanose vermag in kurzer Zeit große Mengen von bestimmten Bakterien- 
arten, darunter Staphylo- und Streptokokken, Bac. pyocyan. und Dyphterie- 
bazillen aufzulösen. Wir wenden Pyocyanose besonders bei Furunkeln und 
Karbunkeln an und erzielen nach Incision derselben durch Besprengen des 
infiltrierten Gewebes schnelle Abstoßung von Nekrosen und gute Granu- 
lationsbildung. Desgleichen bewährt sich Pyocyanose bei allen geschwürigen 
Wunden, wo sie wesentlich zur raschen Reinigung und Epithelisierung bei- 
trägt. 

Hierin liegt auch die Bedeutung aller chemischen Mittel, die zur Be- 
kämpfung von septischen Prozessen zusammengestellt sind. Gegen das 
Fortschreiten der Infektion sind sie machtlos, hat aber der Körper diese 
überwunden, so helfen sie dem geschädigten Gewebe durch Anregung guter 
Granulationen, die Wunden wieder auszufüllen und durch schnelle Epitheli- 
sierung völlige Heilung zu erzielen. 

Von allen in der letzten Zeit bekannt gewordenen Mitteln möchte ich 
nur eines erwähnen, mit dem wir bis jetzt die besten Erfolge erzielt haben, 
nämlich das Zinkperhydrol. Es ist dieses ein in Wasser unlösliches 
Pulver, welches aus gleichen Teilen von Zinkoxyd und Zinksuperoxyd zusam- 
mengesetzt ist. Die antiseptische Wirkung beruht auf der Abgabe von 
Wasserstoffsuperoxyd, namentlich im Kontakt mit Säuren. Es wird ange- 
wandt in Form von Streupulver mit Zusatz einer kleinen Menge Weinsäure, um 
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die Abgabe von Wasserstoffsuperoxyd zu beschleunigen. Stets konnten wir 
eine rasche Reinigung von eiternden Wunden erzielen und eine oft über- 
raschend schnelle Epithelisierung. — 

Zum Schlusse noch einige Worte über die Behandlung der Allgemein- 
infektion. Es stehen uns hier zur Bekämpfung der ins Blut geratenen Bak- 
terien zwei Behandlungsarten zur Verfügung: Die Serumbehandlung und 
die Einführung chemischer Stoffe in die Blutbahn. 

Die Berichte über die Erfolgeder Serumbehandlung (es kommt 
hier hauptsächlich das Antistreptokokkenserum in Betracht) sind sehr ver- 
schieden. Die einen erzählen von glänzenden Resultaten, während die anderen 
dem Serum jede Wirkung absprechen. Eines geht jedoch aus allen Mit- 
teilungen hervor: die Serumbehandlung muß möglichst frühzeitig einsetzen 
und lange fortgesetzt werden. 

Wir haben häufig Injektionen mit Serum gemacht, ab und zu Fieber- 
abfall und allgemeine Besserung beobachtet, jedoch in keiner so einwandfreien 
Weise, daß wir die Wirkung dem Serum zuschreiben konnten. 

Bei ausgebrochener Allgemeininfektion konnte irgend ein Einfluß nicht 
beobachtet werden. Auf dem chirurgischen Kongreß 1910 berichtete Ha- 
gemann über 46 Fälle aus der Greifswalder Klinik, bei denen er eine 
heilbringende Wirkung des Antistreptokokkenserums nicht gesehen hat. 
Auch er verneint die Wirkung des Serums bei ausgebrochener Allgemein- 
infektion. 

Diese hat ja bis jetzt noch allen Mitteln getrotzt, die wir zur Vernich- 
tung der ins Blut gedrungenen Bakterien verwendet haben. 

Auch das Collargol, auf das so große Hoffnungen gesetzt wurden, kann 
nicht als sicheres Mittel betrachtet werden. Wir haben in einer Reihe von 
Fällen bei Allgemeininfektion Collargol rectal und intravenös gegeben. Bei 
der rectalen Verabreichung ist es zunächst von Wichtigkeit, genau die An- 
gaben Crede's zu befolgen. Nach einem Reinigungsklystier wird ein 
Kochsalzeinlauf gemacht, der die Darmschleimhaut zu stärkerer Resorption 
anregen soll. Erst dann, ca. 1, Stunde später, folgt per Klysma 10 ccm einer 
2%,-Lösung Collargol. 

Die Patienten vertragen diese Einläufe durchwegs gut, irgendwelche 
ernstere Reaktionen treten nicht auf. Bei ausgebrochener Allgemeininfektion 
konnten wir jedoch seine günstige Beeinflussung nicht beobachten, dagegen 
hatten wir den Eindruck, daß wiederholte Einläufe von Collargol bei beginnen- 
der Sepsis von guter Wirkung waren. 

Bei den intravenösen Injektionen (1 ccm einer 109,-Lösung) treten fast 
immer bald nach der Injektion Schüttelfröste mit hohem Fieber auf, das 
allerdings rasch wieder zurückgeht. Durch öftere Injektionen gelang es uns 
so in einigen Fällen schließlich völligen Abfall der Temperatur und Heilung 
zu erzielen. 

Bei einer Ueberschwemmung der Blutbahn mit Bakterien ist jedoch 
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auch die intravenöse Injektion ohne Erfolg und H. Albrecht kommt 
auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Schlusse, daß nur bei schweren, 
unter dem Bilde septischer Infektion verlaufenden Intoxikationen 
die Injektion von pronpter Wirkung ist. 

Zu bemerken ist noch, daß wir einmal sofort nach der Einspritzung 
von 10°, Collargol schweren Collaps und Dyspnoe beobachteten. H. Al- 
brecht, der zwei derartige Fälle geschen hat, glaubt, daß diese Erschei- 
nungen auf Mitinjektion von Collargolsediment zurückzuführen seien. 

Nach allem diesem müssen wir uns auch bei der Allgemeininfektion 
noch darauf beschränken, die Herzkraft und den Allgemeinzustand zu heben, 
was wir beides, wenn überhaupt noch, durch reichliche Kochsalzinfusionen 
erreichen können, im übrigen aber durch frühzeitige Incision des Krankheits- 
herdes den Ausbruch der Allgemeininfektion zu verhüten suchen. 

Wenn wir nun die Behandlungsarten der scptischen Infektionen über- 
blicken, so finden wir überall da die besten Erfolge, wo die Möglichkeit ge- 
geben wird, mit Verständnis und Geschick das Messer zu handhaben. Ich 
glaube deshalb, daß wir in allererster Linie an dem bewährten Grundsatz 
festhalten sollen: Ubi pus, ibi evacua. 
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Kleinere Mitteilungen. 
Von 


Prof. Dr. Enderlen, 


Würzburg. 


R; 


Zur Frage der Operation von Hypophysistumoren. 


Obwohl es mißlich ist, über ungünstige Resultate zu berichten, möchte 
ich mir doch erlauben, über einen Fall von Hypophysistumor zu berichten, 
bei welchem ich den Versuch der Operation machte. 

Die Beobachtung verdient deswegen einiges Interesse, weil trotz des 
vorhandenen Hypophysentumors jegliche Spur von Akromegalie fehlte. Sie 
reiht sich damit den Fällen von Kollarits.an. 

Ferner weist der Obduktionsbefund darauf hin, daß wir mit unseren 
Erwartungen und Hoffnungen bezüglich des operativ Erreichbaren beschei- 
den sein müssen. Wir sind, wie auch Bode!) hervorhebt, nicht in der 
Lage, durch klinische Beobachtung und Röntgenaufnahme die Ausdehnung 
und Größe des Tumors zu bestimmen; ebensowenig vermögen wir dies bei 
der Operation, die im wahrsten Sinne des Wortes ein Tappen im Dunkeln ist. 
Der Eingriff wird daher öfter nur palliativer Natur sein, im Sinne einer Ent- 
lastung(BodeGarre). 

Wir sind ferner gegen die Meningitis ohnmächtig (Bode schätzt sie 
allerdings gering ein — meines Erachtens mit Unrecht), trotz Vorbehand- 
lung mit Urotropin nach dem Vorschlage von Cushing, trotz Tampo- 
nade und Perubalsam kann sie eintreten, wie die Fälle von Cushing, 
Halstead,v. Eiselsberg (3) und unser eigener beweisen. 

Die Technik ist nicht allzu schwierig, sie erfordert nur Geduld hinsicht- 
lich der Blutstillung bei der Ausräumung der Nase. Man kann ganz gut 
ohne Eröffnung der Stirnhöhlen auskommen unter einfacher seitlicher Auf- 
klappung der Nase. Die Situation wird erst unklar nach Eröffnung der Keil- 


1) D. Zeitschr. f. Chir. Bid. 109. 
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beinhöhle. Ich vermißte das häufig erwähnte Vortreten der hinteren Keil- 
beinwand, ebenso ihre öfter gerühmte Dünnheit. Von einem Finbrechen 
mit der Pinzette war keine Rede, es mußte der Meißel an ihre Stelle treten. 
Damit war aber die Gefahr einer Verletzung des Sinus cavernosus gegeben. 

Die Dura war wieder gut zu erkennen, nach ihrer Durchtrennung kamen 
weiche Tumormassen zu Gesicht, die mit dem scharfen Löffel entfernt wur- 
den. Die Blutung war ziemlich beträchtlich, stand aber auf Tamponade. 
Die betrübende Annahme, unvollkommen operiert zu haben, fand durch die 
Obduktion ihre Bestätigung. Der Pat. ging am 10. Tage nach der Opera- 
tion an Meningitis zugrunde. | 

Aus dem Sektionsberichte sei nur der Schädelbefund mitgeteilt: 


Wunde nach Operation wegen Hypophysistumor. Eitriger Nasen- und Nebenhöhlen- 
katarrh, eitrige Meningitis, diffuse Bronchitis. Ueber die Nasenwurzel zieht sich hacken- 
föürmig an deren 1. Seite nach abwärts lenkend bis zur Oberlippe eine durch Seidennähte 
eschlossene, fest verklebte Operationswunde. Man fühlt das knöcherne Nasengerüst darun- 
ter beweglich. Weiche Schädeldecken im übrigen unversehrt. Körperregionen und Skelett 
im allgemeinen proportioniert. Schädeldach dünnwandig, durch Druckusur vertiefte Stellen 
der Innenseite zeigend, brachycephal. Dura stark gespannt, blaß, in ihren Sinus lockere 
Blutgerinnsel. Innere Meningen basal und über der Konvexität z. T. eitrig infiltriert, 
weicher, mit kleinsten Blutaustritten. Hypophysis fast walnußgroß, weich, dunkelrot, z. T. 
hämorrhagisch suffundiert, aus der entsprechend erweiterten Sella turc. leicht ausschäl- 
har. Die vordere Wand der letzteren ist gegen den r. Nasengang durchbrochen. Um die 
Hypophyse, wie in der der Muscheln beraubten Nasenhöhle und im r. Antrum Highn. reich- 
lich eitriges Sekret. Die Nn. opt. und das Chiasma verdünnt, teilweise geschwunden. Die 
Hypophysis bis an das Corp. call. reichend. 

Mikroskopisch: Blutreiches Adenom des Vorderlappens. 


) 


Zur Behandlung des Hydrocephalus. 


Bei der Behandlung des Hydrocephalus habe ich alle bisher empfohle- 
nen Verfahren benützt, ohne ein befriedigendes Resultat erhalten zu haben. 
Ich erwähne nur die Punktion, Ventrikeldrainage mit den Krause’schen 
Silberröhrchen, den Balkenstich. 

Auch die Ventrikeldrainage nach Pa yr wurde versucht; als die fremde 
Saphena in den Ventrikel gebracht wurde, bewirkte der Druck im Ventri- 
kel eine derartige Kompression des Gefäßes, daß kein Tropfen Liquor abfloß. 
Payr scheint ähnliche Erfahrungen gemacht zu haben, da er sein Verfah- 
ren änderte. Er benützt zurzeit in Formalin fixierte Kalbsarterien, die 
mit einer frisch exstirpierten Saphena überzogen werden. Die Ueberleitung 
des Liquor findet nicht mehr in den Sinus sagittalis, sondern in die Vena 
jugularis interna statt. 
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Ich ging in dem zu demonstrierenden Falle so vor, daß ich das eine 
Ende einer frisch exstirpierten Art. tibialis ant. in den Ventrikel brachte, 
das andere mit der stark erweiterten Vena temporalis superficialis zirkulär 
vereinigte. Eine Zeitlang floß Liquor ab, dann kam es offenbar zum Ver- 
schluß, wie das Präparat demonstriert. 

Henle ging ähnlich vor. Heile versuchte den Liquor in das Peri- 
toneum abzuleiten (37. Chirurgenkongreß 1908). Als sich nach Operation 
einer Spina bifida ein Hydrocephalus entwickelt hatte, bohrte er nach Bil- 
dung eines Hautlappens neben der nicht voll entwickelten Lendenwirbel- 
säule mit Finger und Kornzange einen Kanal in die Bauchhöhle. Er zog 
durch den Spalt in der Bauchhöhle eine Darmschlinge vor und nähte das 
Peritoneum des Darmes an den geöffneten untersten Duraraum an. Als 
das Kind während der Nachbehandlung aus der steilen Beckenhochlage- 
rung aufgerichtet wurde, ging es an der plötzlichen übergroßen Druck- 
entlastung im Shock zugrunde. 

Im Verein mit Dr. Hotz suchte ich einer anderen Ableitungsweg in 
das Peritoneum. 

Bei 2 Hunden wurde der Duralsack von vorne her durch die Lenden- 
wirbelsäule hindurch freigelegt, in die Dura ein kleiner Einschnitt gemacht, 
in diesen die eigene Carotis des Tieres nach Art der Witzel’schen Schräg- 
fistel eingenäht; das freie Ende ließen wir im Peritoneum münden. Der 
Abfluß des Liquor ist dabei entschieden zu groß, denn die Tiere erlagen nach 
2 Tagen, ohne daß die Sektion eine anderweitige Erklärung für den Tod ge- 
geben hätte. 

Aus diesem Grunde gingen wir unter Benützung des gleichen Weges 
zur Kapillardrainage, die bei Elephantiasis zum Teil gute Resul- 
tate ergeben hatte, über. Es wurde mit drehrunder Nadel in den Dural- 
sack ein- und ausgestochen und dicke Seidenfäden nachgezogen, deren freies 
Ende in die Bauchhöhle zu liegen kam. Diesen Eingriff ertrugen die Tiere 
ohne Störung. 

Zweimal wagten wir dann die Operation an Kindern. Sie ist hier leich- 
ter auszuführen als am Hunde, da in der Wirbelsäule leicht mit dem Hohl- 
meißel, welcher nur mit der Hand geführt wird, der Kanal zum Duralsack 
geschaffen werden kann, ohne daß eine Schwächung der Wirbelsäule statt- 
findet. Schwierig ist nur das Einführen der Seidenfäden. 

Ein Kind ging bald nach der Operation zugrunde, das andere starb nach 
2 Tagen. Die Sektion lieferte nichts besonderes. Die Kinder waren elend 
und wären wohl auch der Ventrikeldrainage nicht gewachsen gewesen. 

Ein abschließendes Urteil erlaube ich mir nicht abzugeben, weder zur 
Empfehlung noch zur definitiven Ablehnung der Operation. 
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3. 
Demonstrationen. 


a) Demonstration der Fascientransplantation bei eivem voll- 
ständig versteiften Kniegelenk. Der eine Fascienlappen wurde gestielt der 
Innenseite des Oberschenkels entnommen; der andere frei transplantiert. 
Die Pat., welche früher nicht imstande war, zu gehen, kann nunmehr ohne 
Hilfe eines Stockes sich fortbewegen. (Das andere Kniegelenk ist ebenfalls 
vollkommen versteift; es soll der gleichen Behandlung unterzogen werden.) 

Die Fascientransplantation bei Versteifung der Gelenke ist entschieden 
der Gelenktransplantation vorzuziehen. Erstens ist das Material stets vom 
Pat. selbst zu bekommen und 2. ist der Eingriff technisch einfacher. (Unter 
4 Gelenktransplantationen mußte der Vortragende 2 wieder entfernen. 
Die beiden anderen sind ohne Störung eingeheilt.) 

b) Demonstration einer Patientin, bei welcher die eine Unterkicfer- 
hälfte wegen Sarkonıs exstirpiert werden mußte. Nach Heilung der Opera- 
tionswunde wurde eine Rippe mit Periost und Knorpel in den Defekt ein- 
geheilt. Der knorpelige Teil der Rippe kam in das Gelenk zu liegen, das 
knöcherne Ende wurde mit der anderen Unterkieferhälfte durch Drahtnaht 
nach treppenförmiger Anfrischung vereinigt. Finheilung ohne Störung. 
Gutes funktionelles und kosmetisches Resultat. 

c) Demonstration verschiedener Röntgenbilder von größeren trans- 
plantierten Knochenstücken. 
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